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L’OPERATION DE LAMORIER-DESAULT 


AUTREFOIS ET AUJOURD'HUI(‘) 
on 


L’histoire du traitement des suppurations du sinus ma- 
xillaire est assez curieuse. Si je ne craignais de la résumer 
d’une maniére un peu schématique, je dirais que, du milieu 
du xvu® siécle jusqu’a nos jours, cette province limitrophe 
qu’on dénomme le sinus maxillaire a, successivement, fait 
partie du domaine des chirurgiens, des dentistes et des rhino- 
logistes. 

La période des chirurgiens. — Il n’y avait pas encore bien 
longtemps que Nathanael Higmore (1613-1685) avait décrit le 
sinus maxillaire (*) déja entrevu par André Vésale (1514-1564), 
Bartolommeo Eustachi (?-1574)"et Casserius (1545-1616), qui 
lui avait donné le nom d’ « antre de la joue », quand, aprés 
Jean-Henry Meibomius (Meibomius le grand-pére), les chirur- 
giens commencérent 4 diagnostiquer et se mirent  traiter les 
suppurations de cette eavité. 

C’est, en effet, Jean-Henry Meibomius (1580-1655) qui eut 
1. .ée d’ouvrir et de drainer l’antre d’Higmore par la simple 
avulsion d’une molaire, et c’est Henry Meibomius, Meibo- 
mius le fils (1638-1700), le plus célébre des trois Meibaum (il 
était le pére de Brandanus Meibomius, 1678-1740) qui, long- 


(‘) Communication & la Société d’odontologie, avril 1905. 
(2) Hicuorus. — Corporis humani disquisitio anatomica, 
Pp. 226, hage comitis ex officind Samuelis Brown Bibliopole anglici, 
Paris, 1654. 
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temps aprés la mort de son pére, publia la méthode (*) qu’ils 
avaient ensemble appliquée au traitement des suppurations du 
sinus maxillaire : « Le pus du sinus maxillaire, écrit Henry 
Meibomius, s’achemine vers les dents et en corrode les ra- 
cines; par l’extraction de ces dents on ouvre une voie au pus. 
Ce traitement est connu de peu'de médecins; mais il s’appuie 
sur la raison et l’expérience. Mon pére l’a employé avec suc- 
cés ; moi-méme je l’ai appliqué sur une jeune fille de qua- 
lité. » 

On ne sait si c’est au médecin anglais James Drake (1667- 
1707), anatomiste et publiciste anglais, ou bien au célébre 
chirurgien et anatomiste anglais William Cowper (1666-1709), 
que revient le mérite d’avoir songé, quand l’extraction de la 
dent n'entrainait pas la destruction du plafond alvéolaire, a 
effondrer ce plafond et & pénétrer dans le sinus par une véri- 
table effraction; mais, étant donné que la plupart des 
planches (*) contenues dans « l’Anthropologie nouvelle » de 
Drake (*) sont copiées dans l’anatomie iconographique de 
Cowper (‘), il parait raisonnable d’attribuer 4 ce dernier la 


priorité de l’opération. Si, comme le pense Bordenave (°), 
«l’on ne peut contester 8 Cowper l’avantage de s’étre expli- 
qué trés clairement et d’avoir proposé expressément la _perfo- 
ration de l’avéole quand celle-ci n’est point détruite », il faut 
cependant reconnaitre que Jourdain (°) s’est trompé quand il 


(1) Henny Metpomius.— De Abscessuum internorum naturé, Articulus - 
V,t. 99 (Mélanges), p. 114. Apud Joh Jacobi Winckleri viduce. Dresde 
et’ Lipsie, 17418. 

(2) A. Decuampre.— Art. James Drake in Dt Encyclop. des sc. médic., 
T, 30, p. 561, chez Masson, Paris, 1884. 

(3) James Drake. — Anthropologia nova, or anew system of Anatomy: 
Third édition, vol. II,p. 341, Printed for W and J. Innys. London; 
1727, 2 vol. avec atlas. 

(*) Witusam Cowpzrr.— The anatomy of human body. Oxford, 1698. (Je 
nai pas pu me procurer le traité de William Cowper.) 

M. Borpgnave. —-Précis d'observations sur les muladies-du sinus 
maxillaire: Mém. de l’ Acad: roy. de chir., t. IV; p. 339; chez-Le Prieur, 
Paris, 17738: 

(®) M. Jounpain. — T'raitd des maladies et des opérations réellement chi- 
rurgicales de la bouche, t. Il, p. 40, chez Valleyre l’ainé, Paris, 1778. 
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; a écrit : « Cowper a mérité la préférence sur Drake en ce qu ‘il 


ajouta & la méthode de ce dernier la nécessité de la perfora- 
tion des alvéoles de laquelle Drake n’avait point parlé. » ' 

James Drake est, au contraire, trés explicite : « Quand j ‘ai 
enlevé la premiére dent molaire, dit-il, et qu’il n’existe pas — 
entre l’avéole de cette dent et l’antre de la joue la communi-— 
cation que j’ai observée dans un certain nombre de cas, je per- 
fore le fond de V’avéole avec un instrument approprié ». Ce 
« convenient instrument » de James Drake, c'est, d’aprés 
Heister (*) (1683-1758), une certaine clef « sive acuminatum, 
sive cuspis >. 

Au surplus, la question de priorité pendante entre les deux 
_ anatomistes anglais serait, au dire de Jourdain (2), tranchée 


intervention antérieure d’un médecin allemand, Balthasar 


Schulze (1569-1627) dont Haller rapporte, dans ses disserta- 
tions anatomiques, une intéressante observation. Mais 
Jourdain n’est pas un historien heureux. L’observation & 
laquelle il fait allusion, et qui est, en effet, rapportée par 
_ Sébastien Reininger (*), dans les ceuvres de Haller, est celle 
d’un jeune centurion dont Schultius raconte qu'il fut guéri 
d'une sinusite maxillaire aigué (d’aprés le diagnostic rétros- 
— pectif qu’on en peut faire aujourd’hui) par un certain Dr Hoff- 
mann qui lui fit prendre des boissons chaudes, des fomenta- 
tions et des poudres sternutatoires (*). : 


(4) Laurent — Institutiones chirurgice pars secunda, caput 
_ LXXI, par.7, p. 622, chez Jaussonio Woesbergros, Amsterdam, 1750. 
(2) Jourpain. — Loco citato, p. 4f. 
(8) Sépastianus Remmncer. — Dissertatio inauguralis de cavitatibus os- 
_ sium capitis,in disputationum anatomicarum selectarum de Galbertus 
_ Gallerus, vol. Ill, p. 32, chez Abram Vesndenhoeck Gottings, 1748. 
(4) Schultius raconta donc un jour & Reininger qu’un jeune soldat de 

magnifique apparence fut pris, -& la suite d’un refroidissement, de dou- 
leurs vives et de symptémes graves. Toutes les médications ayant 
échoué, le patient fut envoyé par son médecin « ad Carolinas ther- 
mas ». En cours de route, le centurion s’arréta & Magdebourg et con- 
sulta le Dt Hoffmann, homme de grande réputation, qui lui conseilla 
d’avoir bon courage et lui fit suivre le traitement que voici. « Ad ca- 
lidam secum bibendam invitabat utque vaporem calidum naribus attra- 
heret, hortabatur. Hoc probe facto, multagqie jam calida hausta, offe- 
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Ainsi donc, ni Drake ni Cowper ne furent les imitateurs 
de Schultius ; mais le doute subsiste, méme dans les écrits de 
leurs contemporains, sur celui 4 qui revient, des deux ana- 
tomistes anglais, le mérite d’avoir inventé la trépanation al- 
véolaire. 

Le grand chirurgien anglais John Hunter (') imagina d’ou- 
vrir l’antre d’Higmore par le nez et fit ainsi faire & la rhi- 
nologie son premier pas vers le sinus maxillaire. « On peut re- 
courir encore 4 un procédé, lequel consiste a perforer la cloi- 
son située entre le sinus et la fosse nasale correspondante », 
écrivait-il en 1771, dans son beau traité des maladies des 
dents ; mais il semble que cette conception soit restée pendant 
longtemps purement théorique et n’ait été appliquée par au- 
cun médecin de l’époque de Hunter. Puisqu’on dit : « faire 
une opération de Desault » quand on trépane le sinus maxil- 
laire par la fosse canine, pourquoi ne dit-on pas : « faire une 
opération de Hunter » quand on ouvre celui-ci par la paroi ex- 
terne des fosses nasales ? 

Nous avons avons accoutumé d’attribuer & Lamorier, maitre 
és arts, la premiére idée et la premiére exécution de la trépa- 
nation sous-jugale du sinus maxillaire. Mais il parait qu’An- 
tonio Molinetti (mort en 1664), professeur d’anatomie & Pa- 
doue, aurait ouvert le sinus maxillaire par la joue, bien avant 
que W. Cowper et James Drake l’ouvrissent par I’alvéole. Je 
n’ai pu me procurer de Molinetti qu’une courte brochure ot 
il n’est nullement question de trépanation de sinus; je n’ai 
donc pu résoudre cette question de priorité. C’est dans un 
opuscule de Geist-Jacobi (*) que j’ai vu signalée l’opération de 
l’anatomiste italien. 


rebat pulverem sternutatorium ex melioribus vegetatibus compositum, 
efficacissimum, quo sumto mox subsequebatur una vel altera sternu- 
tatio, que muci tenacissimi insignem copiam, non sine presentissimo 
centurionis levamine expellebat, totius que mali radices ita succide- 
bat. » 

(*) Hunter. — Giuvres completes avec des notes, par G. Richelot, 
t. ll, p. 106, chez Labé et Firmin-Didot, Paris, 1839. 

(2) G.-P. Gaist-Jacot. — Geschicht der Zahnheilkunde, p 149, chez 
Franck Pietzcker, Tubingen, 1896. 
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C’est done Louis Lamorier (1696-1777), et non, comme on 
l’écrit quelquefois, Lamoirier ou Larmorier, c’est, dis-je, Lamo- 
rier, « célébre chirurgien de Montpellier », qui, le premier, 
aborda l’antre par une bréche de la fosse canine (‘). Il dé- 
collait la muqueuse jugale et « percait l’os avec une couronne 
de trépan » sur la face antéro-externe du sinus, « au-dessous 
de I’éminence malaire, sur cette échancrure concave de haut 
en bas, convexe d’avant en arriére, qui sépare la fosse canine 
de la fosse zygomatique ». 

En abandonnant la voie alvéolaire que Meibaum lui avait 
tracée, Lamorier n’avait point envisagé seulement qu’il pour- 
rait, en faisant une nouvelle opération 4 laquelle l’avait con- 
duit la persistance d’un écoulement abondant et fétide chez 
une vieille demoiselle dont le sinus avait été ouvert par l’avul- 
sion d’une molaire et de la canine, guérir plus sirement ses 

patients ; il avait aussi voulu conserver les molaires « néces- 
 saires & la mastication » et, pour ce réaliser, il avait choisi 
«un autre lieu de trépanation que les alvéoles » ; aussi, avait-il 
_ judicieusement établi pour l’ouverture du sinus maxillaire un 
lieu de nécessité et un lieu d’élection. Le premier était in- 
_ diqué par une altération de l’os maxillaire (carie, fistule) ou 
l'absence d’une ou de plusieurs molaires ; « l’intégrité de la 
-rangée dentaire » commandait l’exécution du second : la 
e’était la trépanation alvéolaire, ici la trépanation de la fosse 
canine. 
C’est la méme raison qui poussa P.-J. Desaut (*) & pratiquer 
_ Popération de Lamorier dont il modifia la technique. 
_ -P.-J. Desault trouait de son perforatif « la partie inférieure 
~ de la fosse canine, y faisait une large ouverture susceptible de 
 recevoir le petit doigt » ; 14, disait-il, l’os est moins épais, la 
_ profondeur moindre, l’opération plus facile, le pansement plus 
commode. 
Contrairement & Lamorier qui était éclectique, puisqu’il ou- 


(!) Louts Lamonrgn. — Mémoire envoyé en 1743 de Montpellier & 1’Aca- 
démie Royale de chirurgie, analysé par Bordenave, loco citato, p. 351. 

(?) P.-J. Desautr. —QEuvres chirurgicales exposées par X. Bichat, nou- 
velle édition, t. II, p. 162, chez Mequignon I’ainé, an IX, Paris, 1804, 


= 
“a 
* 
re 
ad 
4 


518 


vrait simplement le sinus par l’alyéole quand les dents étaient 
cariées, Desault (*) faisait, dans tous les cas, une véritable tré- 
panation chirurgicale ; si les dents étaient saines, il les con- 
servait et faisait bréche dans la fosse canine; si elles étaient 
malades, ilen pratiquait l’extraction; mais il estimait que 
« ouverture qui résultait de cette extraction était constam- 
ment insuffisante, qu’il fallait toujours intéresser l’os dans 
une plus grande étendue », et « il détruisait, par des mouve- 
ments de rotation du perforatif, la portion de machoire com- 
prise entre l’alvéole et l’ouverture ». 

Le baron Boyer (1757-1834) (*) jugea que ni l’opération de 
Lamorier, ni l’opération de Desault n’atteignait la « partie dé- 
clive » du sinus maxillaire ; et il attribuaa la défectueuse to- 
pographie de la trépanation de ses devanciers «la fréquente 
fistulisation de l’ouverture qu’ils pratiquaient de cette ma- 
niére ». Aussi modifia-t-il le procédé de chacun d’eux et réalisa- 
t-il une opération plus complete et plus large. 

Lamorier avait comme objectif, la conservation des molaires 
saines. Desault avait comme objectif, d’abord la réalisation 
d’une opération qu’il estimait plus compléte que la trépanation 
alvéolaire, et, accessoirement, la conservation des molaires 
saines. Le baron Boyer n’en eut plus qu’un : faire une inter-— 
vention trés large, tout a fait radicale, sans souci des dents 
qu’il sacrifia pour assurer |’étendue et la déclivité dela bréche 
sinusale. Le premier trépanait sous l’éminence malaire ; le se- 
cond sur la partie inférieure de la fosse canine ; le troisitme 
trépana au niveau du bord alvéolaire. 

Boyer enlevait donc les dents cariées, ou, systématiquement, 
s'il n’y en avait pas, la troisiéme et la quatriéme molaires 
(1"* et 2° grosses molaires), « celles dont les alvéoles corres- 
pondent au milieu de la partie la plus basse du sinus », iso- 
lait par quatre incisions, deux longitudinales et deux verti- 
cales, les gencives couvrant la portion du bord alvéolaire a 
percer, de maniére & énerver cette zone et & la pouvoir atta- 


(‘) P.-J. Desautr. — Loco citato, p. 159 et 160. 
: (?) Le Baron Borgn. — Traité des maladies chirurgicales, t. VI, p. 152, 
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- quer, sans douleur pour le malade, par deux trépans perfo- 
_ ratifs qui y faisaient une brdche de la largeur du petit doigt au 
moins, 

Avant Desault et avant Philippe Boyer, du reste, des chirur- 
giens étaient venus qui, entrainés par quelque fistulisation 
anormale d’une suppuration antrale, avaient largement ou- 
vert le sinus maxillaire. Bordenave (‘) en rapporte plusieurs 


observations, qu’un peu d’attention démontre ressortir presque 


| — toutes 4 des cas de nécrose plus ou moins étendue de la mé- 
-choire supérieure compliquée d’empyéme higmorien. Ainsi 
Coutavoz, en 1750, ouvrit un gros abcés palatin « accom- 
pagné d’une telle destruction de l’os qu’il introduisit aisément 
le doigt dans le sinus » (guérison en 30 jours). Beaupréau, en 
_ 1761, ayant a traiter une suppuration du sinus avec ostéite du 
_ plancher, « coupa avec un bistouri le bord alvéolaire, depuis 
tf’ petite incisive jusqu’a l’avant-derniére grosse molaire et em- 


in porta ainsi les dents et cette portion de l’os ». Bourdet, den- 


 tiste du Roi, en 1764, ayant examiné un malade dont le Penta 
«était fort dilaté et ramolli », ouvrit celui-cien grand et fit par 
_ les alvéoles une incision en V dont la pointe était dirigée vers _ 
le haut. Bertrandi (de Turin), dans un cas de sinusite com- 
-pliquée de phlegmon de l’orbite et de la joue et déja me 
sous le bord orbitaire de la machoire supérieure, « introduisit 
_ par celui-ci un perforatif long et étroit recouvert de cire par la 
pointe, qu’il porta le plus perpendiculairement qu’il put contre _ 
la paroi intérieure de maxillaire jusque sur la surface pa- 
latine de cet os contre laquelle il avait fortement appliquédeux  __ 
- doigts de la main gauche, et il perfora ainsi entre deux dents __ 
molaires supérieures », ce qui permit de « pourvoir ensuite & 
La période des dentistes. — Toutes ces interventions étaient — 
_ des interventions de nécessité ; elles étaient, pour ainsi dire, 


— eommandées par l’apparition de quelque abcés périsinusal et 


la formation d’un foyer d’ostéite nécrosante ; jamais opéra- 
- tions ne parurent plus justifiées. 
L’antre d’Higmore n’allait cependant pas tarder & passer 


(1) Borpenave, — Loco citato, p. 362 et suivantes. 
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dans le domaine des praticiens de |’art dentaire. Devant ce 
qu’il appelait ces « destructions outrées et sans nécessité », Va- 
laterus écrivait que le « trépanement des sinus était l’opprobre 
de la chirurgie », et Jourdain (‘), dans son beau traité des ma- 
ladies de la bouche, tout en trouvant que le « trés estimable 
Valaterus » jugeait les choses avec un peu de sévérité, con- 
seillait, « plutét que de pratiquer une ouverture artificielle, 
d’injecter et de sonder les sinus maxillaires par leur ouverture 
dans le nez »v. 

C’était le second pas de la rhinologie vers le sinus maxillaire ; 
et ce pas, c’est un dentiste qui le lui faisait faire. 

Le traitement nasal des suppurations naso-maxillaires 
n’eut cependant aucun succés ; il offrait pour la pratique com- 
mune de trop grandes difficultés; mais Ja méthode de La- 
morier-Desault n’allait pas résister longtemps aux critiques 
dont elle avait été l’objet, et, des mains du chirurgien, la cure 
de la sinusite maxillaire allait bientét tomber dans les mains 
du dentiste. 

Certes, la chirurgie dentaire était peut-dtre, & cette époque, 
la moins avancée de toutes les branches de guérir; elle était 
encore, comme dit Thomas Bell (*), livrée 4 des « manceuvres 
ignorants » ; mais le grand Hunter venait d’écrire son traité 
des maladies des dents et d’imprimer 4 la dentisterie une orien- 
tation scientifique. 

Ce fut méme une curieuse évolution que celle qui se produi- 
sit alors. 

En pratiquant une trépanation étendue, Desault et Boyer 
avaient envisagé la guérison rapide et radicale de leurs ma- 
lades par évacuation copieuse et temporairedu pus. « Un frag- 
ment de plus enlevé a la machoire n’est rien pour la guérison, 
disait Desault (*), et c’est beaucoup pour elle qu’une libre issue 
au pus dont le séjour entretenait la maladie; on trouve aux | 


(4) M. Jourpaix, dentiste.— Traité des maladies et des opérations 
réellement chirurgicales de la bouche, t. Ie", p. 43, chez Valleyre, 
Paris, 1778. 

(2) T. — Introduction au aité des dents humaines deJ. Hunter, 
loco citato, p. 13. 

(3) J. Desauur. — Loco citato,p.160. — 
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grandes ouvertures l’inconvénient de se fermer tard ; mais 
Texpérience prouve, au contraire, que ce n’est qu’aux petites 
_ que ce reproche est applicable. » Et le baron Boyer (‘) écrivait Bes 


- pendant du libre écoulement de la matiére purulente, on ne~ 

saurait donner trop de largeur 4 l’ouverture par laquelle elle” 
doit sortir. Nous insistons sur ce point parce que nous n’avons ¥ 

_ jamais vu résulter d’inconvénients d’une large perforation et 

que nous avons vu |’ouverture pratiquée au sinus devenir fis- 
tuleuse précisément parce qu'elle était trop petite. » Hunter 
Tui-méme, auquel rien n’avait échappé, avait pressenti cette 
éyolution cicatricielle des trépanations rétro-labiales du sinus 
- maxillaire. « Ce point, disait-il, a plus de tendance & se ci 

2 catriser », et, « on acount of the difficulty of maintai-— 


Or, c’est précisément guérison rapide des orifices de tré- 
hie panation, si recherchée de Desault et de Boyer qu’elle était pro- 
_ prement le but de leur méthode, qu’on ne tarda pas a invo-— 

quer contre elle. Il y eut a cela plusieurs raisons : ]a premiére, — 


Lin. 
c'est que la trépanation chirurgicale n’était alors suivie dau- 


quelques cures impressionnantes, elle devait des 
-récidives par rétention derriére le rideau cicatriciel de la gen — 
-_cive ; la seconde, c’est que l’étroitesse des orifices résultant de 
opération de Meibaum et de Cooper et |’insuffisance de Véva- 
cuation qu’ils étaient capables d’assurer avaient déja habitué 
les praticiens & la nécessité d’une bréche permanente. Cette 
notion se trouve trés nettement formulée déja dans le mémoire— 
de Bordenave (*) (1768), qui, sur ce point, semble avoir 
échappé a l’influence qu’auraient pu exercer sur son esprit plu- ae 
sieurs observations rapportées par lui de guérison définitive et 
sans fistule, aprés évacuation large et temporaire du contenu ; 
du sinus. 


(1) Le Baron Boyer. — Loco citato, p. 150. 

(?) Cooper. — A dict. of practical surgery, fourth édition, chez 
Thomas Davison, London, 1822,p.178. 

(°) Bonpenave. — Loco citato, p. 347. _ = 
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ning such an aperture, he sti nclined prd 
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« Il ne suffit pas, dit-il, d’avoir fait une ouverture ; il faut 
toujours l’entretenir dans un degré convenable ; on emploie & 
cette fin des corps dilatants; si on cesse de faire usage de 
ceux-ci, l’ouverture se rétrécit et quand les matiéres sont abon- 
dantes, comme elles coulent avee moins de facilité, elles pro- 
duisent de la douleur et quelques autres accidents. Pour évi- 
ter ces inconvénients, la canule d’argent parait convenable.., » 


Et c’est ainsi, par la nécessité supposée d’un orifice durable 


d’évacuation continue ou discontinue, que le traitement des 
suppurations antrales se réduisit bientdt a l’étroite trépana- 
tion du déme alyéolaire suivie d’un drainage permanent. Et 
cette croyance 4 la nécessité de maintenir un « état de fistule », 
devint telle qu’elle conduisit, dit L. Sardaillon (‘), quelques 
praticiens, Ruffel, Hesse et Weinhold, & passer un séton au tra- 
vers du sinus et de la voite, « in the most absurd and uns- 
cientific way » (S. Cooper) (*). 

Ainsi s’établit peu a peu, par le besoin du drainage con- 
tinu du sinus maxillaire, l’influence prépondérante de la den- 
tisterie dans le traitement des suppurations antrales, drainage 
qu'elle n’allait pas tarder & devenir seule capable d’effectuer 
proprement, 

Thomas Bell imagina, je crois, le premier tube sinusien ; 
c’était un bouchon de bois qui, mis en place, empéchait la pé- 
nétration des aliments dans le sinus et permettait, quand on 
lenlevait, d’irriguer la cavité par Yorifice dont il assurait la 
béanee. En 1743, Foubert, chirurgien de la Charité, fit usage 
d’une « canule de plomb ». On peut, dit Bordenave (p. 347), 
employer les corps dilatants, les cordes de boyaux,|’éponge pré- 
parée, mais il faut leur préférer la « canule d’argent dont l’ou- 
verture est toujours la méme, qui permet |’écoulement libre 
des matiéres et l’introduction aisée des médicaments et qu’il 
faut seulement boucher dans le temps des repas ». Des- 
champs (*) et Samuel Cooper (*) parlent d’assurer la béance de 


(4) L. Sanpamton. — Des maladies du sinus maxillaire. Th. agr. chez 
Gros, Paris, 1844. 
(2) S. Coorsr. — Loco citato, p. 180. 


(3) Duscuamps. — Traité des maladies des fosses nasales et de leurs si- 


mus, 8 vol. p. 234, Paris, 1804. 


(4) S. Coormm.— Loco 
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l’ouverture alyéolaire par une piéce de sonde en gomme élas- 
tique ou une canule en argent fixée sur une dent yoisine. tf 

C’est en vain que Boyer écrivit que de semblables appareils 

ne peuvent étre utiles que lorsqu’on n’a pas fait une ouver- 
ture assez grande. Le drainage tubo-alvéolaire de l’antre 
d’Higmore triompha de la trépanation large. Qui ne sait le co- 
pieux usage qu’on a fait de ce drainage depuis une centaine 
d’années, et non d’ailleurs sans qu’il ait rendu de grands ser- 
vices ? Les appareils qu’on a imaginés pour en assurer le fonc- — 
tionnement sont extrémement nombreux. Regard (') les divise | 
en trois catégories. Les premiers sont de simples bouchons — 
pleins qui pénétrent dans la bréche alvéolaire d’ol on les ex- — 
trait au moment de l'irrigation du sinus. Les seconds sont des 
tubes creux de différents systémes adaptés 4 des plaques bases — 
‘qui prennent attache sur une dent voisine.Ces tubes sont 
munis d’un appareil obturateur qu’on enléve volonté (dent 

‘mobile, clapet, broche, cheville, tube intérieur, etc.). Les troi- 
siémes sont aussi des tubes creux pourvus, comme les précé- 
- dents, d’un mécanisme obturateur ; mais ils différent de ces — 
 derniers en ce qu’ils sont munis extérieurement d’un pas de j 
_ vis qui permet de les fiyer dans une alvéole sans avoir recours — 
plaque palatine. 
La période des rhinologistes. — Heister (*) pensait que l’in- : 

eurabilité des maladies du sinus maxillaire venait de la «dif- 4 


sinus » en raison de la « disposition élevée de cet orifice ». i 
1760, Jourdain, s’emparant de l’idée d’Heister, fit, tant 
sur le cadavre que sur le vivant, des tentatives de cathétérisme ; 

du sinus maxillaire, qui, d’aprés leur inventeur, furent cou- _ 


A Recaro. — Des sinusites mawillaires. Revue trimestrielie 
_ Suisse d’Odontologie, juillet, 1903. Partie frangaise, p. 153. fi 

(2) L. Heisten. — Art de ozeena, loco citato, p. 622. ‘ 
(3) Jourpain, Recherches sur les moyens de traiter les 


certains cas, d’injecter ces sinus par le nes. Mém. de l'Acad, r 
de chirurgie, t. IV,~p. 857. 


- 
be 
ronnées de succés et présentées en 1763 a l’Académie royale des Ba: 
chirurgiens (*). C’est alors qu’on contesta 4 Jourdain la dé- e 
| 
7 


couverte dont il venait de « faire hommage 4 la compagnie 
aussi célébre qu’estimée par ses travaux ». Allouel revendi- 
qua pour son pére l’honneur d’avoir imaginé le procédé en 
1737 et d’en avoir fait en 1739 une heureuse application ; mais 
il est juste de tenir pour négligeable cette réclamation pos- 
thume de priorité qui ne se justifie par aucune publication an- 
térieure et n’a d’autre appui que la « probité et les lumiéres » 
du postulant. 

Au reste, la méthode de Jourdain n’eut pas une heureuse 
fortune ; la commission nommée par l’Académie royale des 
chirurgiens pour enquéter « into the merits of this sugges- 
tion (') » condamna l’opération. Elle reconnut que quand 
Jourdain pénétrait dans le sinus maxillaire par les fosses na- 
sales, il faisait une fausse route a travers la paroi interne de 


l’antre d’Higmore » et, cette lésion lui ayant paru grave, elle _ 


proscrivit la méthode. 


Que ce jugement porté par les commissaires de Académie — 


royale de chirurgie sur les dangers de l’effraction de la paroi 
externe des fosses nasales soit trop sévére, ainsi que Il’écrivent 


les auteurs du Compendium de chirurgie pratique (*),lachose, _ 


évidemment, n’est pas douteuse; mais ce n’est point ici la 
question. Jourdain pensait que le cathétérisme évacuateur de 


l’antre d’Higmore était réalisable par les voies naturelles et 


qu'il le réalisait. Or, il semble bien qu’il ne le réalisait 
pas. 

Et pas davantage n’arrivérent 4 vulgariser la méthode ceux 
qui, plus tard, s’employérent le mieux a la ressusciter : Garel (*), 
Hartman (‘), Stoerk (*) et Thoumire (*). Le cathétérisme du 


Samvet Cooper. — A. Dictionary of practical surgery, 2¢ édit., 


p. 179, chez Thomas Davison, London, 1882. 
(?) Denouvinuizrs et Gosseuin. — Compendium de chirurgie pratique, 
t. III, p. 109, chez Asselin et Labit, Paris, 1852-1863. 


(3) Gangt. — Diagn. et trait. des maladies du nez, 2¢ édit., p. 284. — 


(+) Hanruas. — Deutsche. med. Woch., 1889, n° 40. Voir Luc, Arche 


int. de laryng. et de rhin., t. II, 1889, n°* 3 et 4, p. 145 et 204. 


(5) Srosrk. — 59¢ réunion des médecins allemands, 20 sep. 1886. Voir — 


Luc, Arch. de Laryng., 1889, n°* i et 2. 


(8) Ernest Toouming. — Considér. anat. sur le sinus macillaire. Th. 


in P aris, 1901, n° 609, p. 32-33, eto. 
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‘Luc. — Arch. laryng. et rhin., t IL, p. 145 et 204, 


L'OPERATION DE LAMORIER-DESAULT AUTREFOIS ET AUJOURD’HUL 525 


sinus par l’ostium est, en effet, pour ainsi dire, im possible ; 
on ne le réussit guére que s’il existe, au sinus maxillaire, un 
orifice accessoire dans les fosses nasales. 

D’autre part, ainsi que l’ont observé Hajek et Lermoyez (‘), 
la pénétration fortuite du cathéter dans le sinus au travers — 
de l’ostium ne permet pas d’en pratiquer l'irrigation; il ne 
se produit ainsi aucun « brassage du liquide »; le pus de-— 
meure dans le bas-fond de l’antre qui se vide par regorge- 
ment. Si bien que, pour rendre le cathétérisme possible et le | 
lavage effectif, quelques spécialistes, dans leur désir de ne _ 
pas abandonner les voies naturelles, ont conseillé, comme 
Bayer (de Bruxelles) (*), d’élargir l’ostium par le galvano- 
cautére, ou, comme Schiffers (de Liége) (*), d’employer a cet 
effet un petit bistouri spécial. 

Ces difficultés d’un cathétérisme condamné depuis les Asal 
tatives infructueuses de Jourdain, devaient conduire la rhino-— 
logie & pénétrer par effondrement dans le sinus maxillaire. — 
Les auteurs du Compendium (Denonvilliers et Gosselin), 
Sardaillon (*), avaient déja remarqué qu'il n’y 

avaient ni difficulté ni danger a traverser la mince lamelle — 
 osseuse et la muqueuse qui séparent la fosse nasale de l’antre 
d’Higmore. 
Ainsi donc, on se mit & pratiquer ce que E. Zuckerkandl (*) 
appelle trés justement la mélhode de Hunter; on ouvrit le 

sinus maxillaire par le nez. 
De la naquirent plusieurs procédés, sur la description des- _ 
- quels je ne puis insister dans cette courte revue historique | 
je me propose surtout de montrer l’évolution qu’a subie 
Je traitement des suppurations de l’antre d’Higmore. 


(‘) Lermoyez. — Loco citato, p. 458. 
(?) Bayer. — 59¢ réunion des médecins allemands. Séance du 20 sept, 
4886. Voir Luc, Arch. laryngol. et rhin., t. II, n° 3 et 4. 
(8) Scutrrers. — 13¢ séance ann. de la soc. frang.de laryngologie. Voir 


Sanpatton, — Loco citato. 
(5) E. Zuckernanpt. — Anat. nor. et path. des fosses nasales, traduct. de 
____L, Lichtwitz et P. Garnault, 2¢ édit., t. I, p. 108 et 325, chez Masson. 
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On ponctionna donc le sinus par le méat moyen, au niveau 
de l'une ou l'autre fontanelle nasale, dans la région que 
Zuckerkanld, aprés les auteurs du Compendium, considére 
comme trés favorable & cette petite opération; puis dans le 
méat inférieur, suivant la mamiére de J. Mikulicz (‘). 

A la simple ponction du sinus maxillaire par la fosse nasale 
et a l’élargissement de |’ostium, succéda la trépanation large 
qu’on pratiqua, comme la ponction, par le méat inférieur et 
par le méat moyen, ou encore par les deux méats, aprés des- — 
truction plus ou moins étendue du cornet inférieur. 

Mais en 1893, Georges Caldwel (?), de New-York, imagina, 
pour le traitement des sinusites maxillaires, une opération 
qui fut reprise, réglée et vulgarisée quatre ans plus tard par 
Luc (°). Cette opération réalisait une thérapeutique nouvelle. 
Chose fondamentale : elle appliquait aux fongosités sinusales 
la destruction par le curettage que la chirurgie générale uti- 
lisait depuis pas mal d’années déja dans la cure de plusieurs 
processus chroniques (abcés froids, tuberculose locale. Chose ac- 
cessoire : aprés avoir ouvert la fosse canine pour exécuter le 
curettage des fongosités, elle fermaitla plaie buccaleetdrainait 
par le nez. 

Le curettage devint, 4 dater de ce jour, le temps nécessaire 
de la cure chirurgicale de la sinusite; chacun |l’accepta. Tous 
le pratiquérent par la fosse canine, Mais les uns, ayant ouvert 
et curetté par la bouche, drainérent par la bouche; on disait 
d’eux qu’ils faisaient l’opération de Lamorier-Desault. Les 
autres ayant ouvert et curetté par la bouche, drainérent par 
le nez; on disait d’eux qu’ils faisaient l’opération de Caldwel- 
Luc. 

Au milieu de tout cela, que devint donc, ainsi rajeunie 


(1) J. — Zur operatir. Behandl. d. Empyems der Highmor- 
shohle. Zeitschr. f. Heilk Bd VII, 1886. f 
(?) Catpwet. — An improved méthod of treatment for sup - 
puration of the maxillary antrum. New-York ned. journal, 4 nov. 
1893, p. 526. 
(*) Loc. — Une nouvelie méthode opératoire pour la cure radicale et 
rapide de l'empyéme chronique du sinus mazillaire. Arch. intern, 
delarynx., de rhin., et d’otol., 1897, p. 273. 
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par une technique complémentaire, la vieille opération de 
Lamorier ? 

Avant que ne se répandit la pratique de l’opération de 
Caldwel, on peut dire qu'elle était déja grandement négligée. 
Seuls, les chirurgiens la faisaient encore de temps a autre. 
Les rhinologistes, quand I’affection résistait aux ponctions 
diaméatiques ; les dentistes, quand l’extraction des molaires 
se montrait insuffisante; tous avaient recours a l’opération 
de Cowper-Drake. On perforait le fond de l’alvéole, et on 
tubait le sinus. 

Du jour oul, aprés les publications de Caldwel et de Luc, se 
généralisa ’emploi du curettage des fongosités, lopération 
de Lamorier subit une évolution différente en France et en 
Allemagne. 

En France, elle disparut tout & fait de la pratique rhino- 
logique, sous la réprobation commune des spéciatistes qui 
accusérent d’étre « nuisible, sinon dangereuse ». Au con- 
traire, les Allemands continuérent & défendre cette « pratique 
retardataire ». Mais, tout & fait oublieux du but que s’étaient 
proposé et qu’avaient atteint souventes fois ses initiateurs, ils 
la déformérent, la faussérent et, sous prétexte de surveiller le 
travail de réparation du sinus, mirent en pratique tous les 
procédés imaginables pour retarder la fermeture de la plaie 
buccale et faire qu’ainsi troublée dans son évolution naturelle, 
cette malheureuse trépanation de la fosse canine mit un tel 
temps 4 guérir et dans de si piteuses conditions, que cela 
justifiait pleinement le jugement sévére que portait sur elle 
V’école francaise. Il en alla de méme en Angleterre. Tout ré- 
cemment encore, Herbert Tilley (‘), dans son rapport du 
Congrés de Manchester, se déclare nettement partisan de 
l'opération de Kuster (*) (lisez opération de Lamorier-Desault) ; 


(1) Hensent Tizy.— Indications et résultats'du traitement chirurgical 
des sinusites mawillaires et frontales,in Ann des mal. de l'oreille, 
du larynx, etc., fév. 1903, n° 2, p 195. 

(?) On dit que l’opération de Kuster différe des anciennes trépanations 
deja fosse canine en ce qu'elle est une trépanation sous-périostée, 
tandis que les autres trépanations ouvraient-la fosse canine au travers 
de la fibro-muqueuse (Th. in Marcel Béliard, Paris, 1901, m° 163, p/33). 
C’est l& une erreur: Lamorier décollait la muqueuse jugale. 
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il la trouve plus simple que l’opération de Caldwel-Spicer 
peo (l'on dit en France opération de Caldwel-Luc); mais il lui 
reconnait surtout l’avantage, comme les spécialistes alle- 
aA mands, d'établir une large ouverture par laquelle |’antre 
es reste et hes accessible & l’examen, et dont il prend soin, 


En France, l’opération de Caldwel détréna donc toutes les 
méthodes antérieures. 
Le séculaire tubage alvéolo sinusal de Thomas Bell qui, 


2s x3 d’années, constituait, on peut le dire, conjointement avec 
ae 4 les irrigations 4 la « canule baionnette », l’unique traitement 
des suppurations higmoriennes, ce tubage lui-méme n’allait 
_ plus étre considéré que comme du « temps perdu et comme 
une complication artificielle de la sinusite »; il allait dis- 
 paraitre de la pratique des rhinologistes pour rester l’apanage 
des praticiens de l’art dentaire, ses fidéles. 

- C’est que, dit Lermoyez (*), la « chirurgie rhinologique était 
venue. On se risquait 4 ouvrir un sinus, puis deux, puis 
ay tous ;... et les rares rhinologistes qui n’étaient pas partisans 
de cette rhino-chirurgie systématique hésitaient presque a 

Payouer et se tenaient a l’écart ». 

Mais ce fut une chose curieuse que cette évolution, vers 
la rhinologie, des suppurations du sinus maxillaire. En pra- 
 tique, on en vint a négliger grandement, sinon a oublier 
saad totalement, la thérapeutique dentaire ; en clinique, 4 l’en- 


 rangée molaire et de I’os qui l’encadre, les rhinologistes 
pe substituérent la pathogénie nasale 4 la pathogénie buccale et 
la sinusite ne devint plus guére autre chose qu’une complica- 
tion des rhinites. 

(1) M. Lunworez. — De la guérison spontanée de l’empyéme vrai du 


Pa: sinus mawillaire. Ann. des mal. de Vor., du larynx et du nez., 
St A 


tsi 


teur en caoutchouc. 
She guerissait pas [es sinusites, avait, au moins, depuis 
e* longtemps, préservé tant de malades contre les complications 
‘S de ces sinusites. ce séculaire tubage qui, il v a une guinzaine 
contre Os alicie Gul OUOn ellOlogique des SI- 
es nusites se résumait tout entiére dans les altérations de la 
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Certes, les traités didactiques de la spécialité n’allérent pas 
jusque-la ; mais, en fait, les choses se passérent comme je viens 4 
de le dire, et nul rhinologiste ne l’ignore. : 

Lorsqu’a un moment donné de ma carriére, je décidai de _ 
m’adonner &. la chirurgie cervico-faciale, j’abordai l'étude 
des suppurations sinusiennes en chirurgien et, je dois le dire, 
en chirurgien que son passé et son enseignement avaient un | 
peu versé dans l'étude des choses de la bouche et des dents. __ 

Or, quelle ne fut pas, 4 ce moment, ma surprise de voir — 
arriver 4 ma consultation hospitaliére des malades qui avaient _ 
subi « l’opération radicale » dela sinusite maxillaire par le 
procédé de Caldwel-Luc et qui portaient encore dans la bouche, — 
au-dessous du sinus, des dents & pulpe ouverte et des chicots © 
infectés auxquels on n’avait pas une minute songé! Et ceux 
qui avaient opéré de pareils malades étaient cependant des — 
praticiens tout a fait distingués. 

A dater de ce jour, qui de vous n’en a gardé le souvenir? | 
je m’employai énergiquement, chaque fois que l'occasion s’en _ 
‘présenta, et elle se présenta souvent, 8 montrer 4 ceux qui 
m’entouraient le rdle considérable et prépondérant que joue 


a nécessité thérapeutique d’un traitement dentaire préalable 
toute autre intervention et la fréquence des guérisons assurées 
ce seul traitement dentaire. 
Aussi, n’est-ce pas sans une véritable satisfaction qu’en ¢ 


_ thousiastes & suivre les spécialistes qui menérent la charge 
opératoire contre les sinus », publier, avec humour qui lui — 
est propre, deux observations de guérison d’une 
- sinuso-maxilloire par simple avulsion dentaire, et les faire 
uivre des sages réflexions que voici: « Mes deux observations 
t d'autres, ailleurs publiées, démontrent, ce qu’on oublie 


 spontanément, je veux dire sans aucun autre traitement que 
la suppression de sa cause. » 


(!) M, Lermorez. — De la guérison de l’empyéme vrai du sinus 
masxillaire in Ann. des mal. de Vor , du larynx, du nez et du pha- 
i rynz, janvier 1904, p. 7. 


ANNALES DES MALADIUS DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXXII. 36 


+4 
l’altération molaire dans la pathogénie des sinusites maxillaires, “8 
1904, je vis M. Lermoyez ('\, un de ceux qui furent « trés en- i 
lus qu’on ne le sait, que l’empyéme maxillaire peut guérir ae 
pius qu on ne 1e »q py 
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Tels sont les principaux traits de histoire du traitement 
des suppurations du sinus maxillaire. 

Avant de dire, sur ce traitement, le résultat de ma pratique 
personnelle et l’opinion qui m’est venue de celle-ci, il est une 
question préjudicielle qu’il me faut ici trancher. 

Laissant de cdté les suppurations sinusales qui proviennent 
de l’infection du sinus par traumatisme, corps étranger ou 
lésion organique de voisinage (tuberculose, cancer, actino- 
mycose) qui sont relativement rares, on peut diviser en deux 
groupes la grande masse des suppurations sinusales restantes, 
des suppurations communes, les seules dont il soit ici ques- 
tion : les suppurations d’origine nasale et les suppurations 
d’origine dentaire. 

Je ne sais lesquelles sont les plus répandues et je crois que 
cela est impossible & savoir. Parmi les malades qui paraissent 
avoir une suppuration d’origine nasale, il en est peu, en 
effet, dont le systéme dentaire soit dans un tel état d'inté- 
grité qu’on puisse affirmer qu’il n’est certainement pas a in- 
criminer. 

Bref, aprés avoir trop longtemps confondu ces deux ordres 
de suppurations sinusales, l’on prétend aujourd’hui les diffé- 
rencier et en faire deux espéces tout a fait distinctes : distinctes 
par la pathogénie, l’anatomie pathologique, la clinique et les 
indications thérapeutiques. 

Distinctes par la pathogénie: Les sinusites dentaires 
seraient, proprement, des empyémes, c’est-d-dire un « en- 
trepdt de pus »; les sinusites nasales des abcés, c’est-a-dire 
une « fabrique de pus ». Dans les premiées, le pus est « dé- 
posé » dans la cavité sinusale; dans les secondes, il y est 
formé ; la de « provenance étrangére » ; ici « indigéne ». 

Distinctes anatomiquement : Dans l'empyéme, les parois 
du sinus sont saines ; dans l’abecés, elles sont altérées ; la mu- - 
queuse qui les tapisse est « fongueuse et ulcérée ». 4 

Distinctes cliniquement : « L’empyéme n'est qu’un épisode 
sans gravité au cours d’une affection d’a cdté; l’abeds, la 


sinusite vraie, est une affection grave et tenace.» = 
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Distinctes thérapeutiquement : L’avulsion d’une dent ma- 
lade, d’un chicot, d’un séquestre alvéolaire suffisent & guérir 
l"empyéme qui n’a pas « d’existence personnelle » et se montre 
incapable de « survivre & la suppression de sa cause », tandis 
que l’abcés, semble-t-il, « ne peut guérir que par une large in- 
tervention ». 

Il y a, dans cette division, un schéma commode mais subtil, 
et, pour tout dire, une véritable et dangereuse pétition de 
principe. Et je voudrais dire pourquoi. 

En dehors des irruptions plus ou moins brutales dans |’an- 
tre d’Higmore d’un pus de formation dentaire aigué (telle 
se comporte l’évacuation intra-sinusale d’une périostite alvéolo- 
dentaire suppurée) il y a, sur la muqueuse de cet antre, l’ac- 
tion de voisinage lentement infectante de toutes les maladies 
chroniques de |’appareil alvéolo-dentaire : la pulpo-radiculite 
d’une dent dont l’apex est, ou non, pénétrant; le petit kyste 
apical infecté, la cémentite sournoise, |’arthrite, la périarthrite 
(alvéolite) dentaires et, au-dessus de toutes ces lésions, l’ostéite 
lente du plafond alvéolaire. Et tout cela peut engendrer et 
engendre en fait la sinusite vraie, l’inflammation vraie du 
sinus. Méme, la proportion des sinusites aigués d’origine nasale 
(presque toujours grippales) que je vois spontanément guérir 
est telle, que je ne puis m’empécher de penser que la 'plupart 
des sinusites chroniques sont d’origine dentaire. 

Que l’on dénomme empyémes les suppurations du sinus qui 
guérissent par simple évacuation du pus, et sinusites les sup- 
purations qui persistent aprés cette évacuation, cela n’a d’autre 
inconvénient que de donner une mauvaise définition des 
choses, puisque cette définition n’est applicable, si je puis’ 
dire, qu'aprés coup, et qu’une maladie ne se peut raisonna- 
blement définir et classer par la thérapeutique qu’on lui 
oppose. 

Mais qu’on s’appuie sur la guérison de ces prétendus em- 
pyémes sinusaux par l’avulsion dentaire pour prétendre, non 


(*) Toutes les expressions citées entre guillemets sont empruntées aux 
deux mémoires de Lermoyez déja cités (Ann. des mal. de Vor., du 
larynx, du nez et du pharynx, nov. 1902, p. 389et janvier 1904, p. 7.) 
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seulement qu’ils sont eux, nécessairement, d’origine dento- 
alvéolaire, mais encore et surtout que les suppurations que 
ne guérit pas cette avulsion sont nécessairement d'origine 
nasale : voila ot éclate la pétition de principe; voila l’erreur 
du schéma. 

Il est certain qu’il y a des suppurations sinusales avec 
grosses altérations de la muqueuse, laquelle bourgeonne sous 
forme de fongosités abondantes, et des suppurations sinusales 
avec peu de lésions de cette muqueuse ; je me suis longuement 
appuyé sur cette anatomie pathologique dans un récent 
travail (')sur le traitement des sinusites frontales, et j’ai mon- 
tré que ce traitement se résumait précisément, non pas dans la 
mise en ceuvre de tel ou tel procédé opératoire, mais bien 
exclusivement dans la destruction nécessaire de la fongosité. 
C’est ici comme en chirurgie générale. 

Donc la fongosité dans les suppurations sinusales est tout, 
et personne, je pense, ne l’affirma jamais aussi catégorique- 
ment que moi. Mais que la fongosité soit considérée comme 
fonction de l’origine nasale de la suppuration sinusale, et que 
l’absence de fongosité devienne fonction de l’origine dentaire 
de cette suppuration : voila ou est la classification de tendance 
et voila contre quoi je m’enléve. 

En réalité, nous ignorons la cause premiére, la significa- 
tion étiologique vraie de la fongosité en général; nous ne 
savons d’elle qu’une chose: c’est qu’elle est, en fait, la réac- 
tion visible et tangible de tout organe qui suppure depuis 
longtemps, et l’on ne voit pas pourquoi, en c@ qui concerne 
le sinus maxillaire, les suppurations d'origine dentaire se 
comporteraient autrement que les sinusites d’origine nasale. 
Lermoyez dit bien que si, dans ces derniéres, la muqueuse 
est « fongueuse et ulcérée », c’est que, dans les. sinusites 
aigués dont elles sont la suite, la « stagnation du pus corrode 
trés vite la muqueuse qui, altérée dés le premier jour, ne lui 
oppose pas de résistance » ; mais c’est 14 une simple vue de 
l’esprit et l’observation quotidienne, qui nous montre l’extréme 
fréquence de la guérison spontanée des plus violentes sinusites 
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aigués grippales, démontre précisément l’inanité de cet argu- 
ment schématique. J'ai opéré & l’heure qu’il est un grand 
nombre de sinusites maxillaires par l’ouverture trés large 
de la fosse canine; ayant toujours soumis mes patients au 
traitement dentaire préalable, lequel en a, d’ailleurs, guéri 
beaucoup, je puis affirmer n’avoir opéré que des cas justiciables 
de la cure chirurgicale proprement dite; aussi ai-je trouvé 
dans le sinus d’abondantes fongosités. Eh bien! beaucoup de 
ces sinusites étaient, & coup sir, d'origine dentaire. 

Une de mes derniéres observations est, sur ce point, par- 
ticulitrement intéressante : c’est celle d’un malade porteur 
d'une sinusite maxillaire dont mon confrére Lebedinsky 
avait, depuis plusieurs mois, saisi le début et suivi l’évo- 
lution. C’était une sinusite dentaire. Tout le massif des mo- 
laires était & nu; le pus s’évacuait par l’alvéole de la se- 
conde prémolaire. La large trépanation de la fosse canine 
que vous m’avez vu pratiquer sur le patient, nous montra un 
énorme sinus maxillaire dont la cavité était tout entire rem- 
plie d’énormes fongosités, de véritables végétations myxoma- 
teuses, telles, je crois, que je n’en avais jamais vu une pareille 
quantité. 

En résumé, il est impossible de distinguer anatomique- 
ment une sinusite maxillaire chronique de cause dentaire 
d'une sinusite maxillaire chronique de cause nasale ; leurs 
lésions se confondent. L’une et l'autre contiennent, suivant 
les cas, plus ou moins de fongosités; mais ces fongosités sont 
fonction de la durée de la suppuration, et, s'il est vrai que 
d'autres causes interviennent dans leur formation, nous 
n’avons, 4 l'heure actuelle, aucun document pour Jes rappor- 
ter 4 ’origine dentaire ou nasale du processus infectieux. 

Voila pour l’anatomie. Voyons maintenant pour la clinique. 
Eh bien, en clinique, il est des cas, surtout quand I’affection 
ne remonte pas 4 une date trés ancienne, ou le diagnostic est 
assez facile, d’autres oi il reste impossible ou douteux, et ce 
sont, je crois, les plus nombreux. Il n’est pas, en effet, com- 
mun de rencontrer un malade atteint d’une sinusite parais- 
sant, d’aprés les commémoratifs, ressortir & une infection 
naso-grippale, chez lequel la rangée molaire soit si saine 
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-qu’on ne puisse d’aucune maniére l'incriminer et, en beau- 
coup de cas, en présence d’une sinusite qui, raisonnablement, 
semble dépendre d’une altération alvéo-dentaire, on peut tou- 
jours invoquer dans le passé du patient le coryza grippal au- 
_ quel peu de personnes peuvent se vanter d’avoir échappé. 

Si done de telles difficultés d’appréciation s’élévent, en 
clinique, sur l’origine probable des suppurations de l’antre 
d’Higmore (dents ou nez) est-il, au moins, possible d’établir, 
en dehors de toute notion étiologique, la mesure aproximative 
des fongosités qui en tapissent les parois ? 

_--G, Mahu (*), chercheur ingénieux, s’appuyant sur ce fait 
évident que la « dégénérescence fongueuse et myxomateuse 
_ de la muqueuse sinusale ne peut s’opérer sans une diminu- 
tion trés accentuée de la capacité du sinus », pense que, quelle 
que soit la capacité du sinus a |’état sain, il convient de con- 
clure a l’existence d’une sinusite fongueuse toutes les fois que 
la quantité de liquide retiré de ce sinus par ponction capillaire 
diaméatique est inférieure 4 un centimétre et demi. 

Je n’ai pas besoin de dire les nombreuses objections théo- 
riques qui se dressent a priori contre la valeur de cette explo- 
ration ; Mahu les a, d’ailleurs, pressenties lui-méme presque 
toutes. La capacité variable du sinus; Ja hauteur un peu 
différente de l’ostium et son degré variable de perméabilité, 
Vimpossibilité de pratiquer toujours 4 la méme hauteur la 
ponction diaméatique de soutirage, ce qui laisse, au-dessous 
du trocart, un bas-fond de cubage inappréciable, enfin la 
fuite qui se produit entre ce trocart et les bords de l’orifice de 
perforation, fuite dont l’importance dépend de l’état anato- 
mique et des altérations de la paroi: tout cela explique qu’en 
fait le « signe de Mahu » est un signe trompeur sur lequel il 
n’y a pas & compter. Nous |l’avons plusieurs fois mis en pra- 
tique, et s'il est vrai qu’il ne nous soit jamais arrivé de ne 
pas trouver de fongosités au-dessous d’un jaugeage d’un 
centimétre cube et demi, il nous est en revanche arrivé d’en 


(4) G. Manu. — Un signe diagnostic de la sinusite maxillaire (Ann. 
; a des mal. de Vor., du larynx, du nez, etc., f6vrier 1903, t XXIX, n° 2, 
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trouver alors que le jaugeage s’élevait au-dessus de cette 
mesure. 

J. Guisez et E. Guérin ('), jugeant que, dans les suppura- 
tions sinusales avec fongosités, l’opacité constatée par l’épreuve 
de la diaphanoscopie est plutét due aux altérations pariétales 
qu’a la présence du pus dans la cavité, font le diagnostic de 
sinusite fongueuse quand, immédiatement aprés une grande 
irrigation de l’antre (un litre), faite sous pression assez forte, 
la transparence ne montre pas. C’est une conclusion rai- 
sonnable. Je préfére 1’& peu prés de cette exploration a la 
mathématique du signe de Mahu. Néanmoins, elle trompe. 
Trop d’éléments interviennent dans la diaphanoscopie pour 
qu'on puisse faire sérieusement état de celle-ci. Nous la prenons 
quelquefois en défaut, non plus seulement quand il s’agit 
d’établir le degré des lésions, mais seulement de poser le simple 
diagnostic de sinusite. An reste, la critique décisive du signe 
décrit par J. Guisez et E. Guérin se trouve tout entiére sous 
leur plume, puisqu’ils reconnaissent avoir, dans plusieurs cas 
de sinusite aigué sans pus, constaté une « obscurité qu’ils 
attribuent 4 la simple congestion de la muqueuse sinusale » 
et, dans des cas chroniques, n’étre arrivés 4 déceler la transpa- 
rence, marque de l’absence de fongosités, qu’aux troisiéme ou 
quatriéme éclairages, parce qu’au moment des premiers, ici 
encore, la muqueuse était congestionnée ! Qu’est-ce donc que 
cette prospection diagnostique qui se comporte de la méme 
maniére devant l’éphémére congestion d’une muqueuse sans 
épaisseur et devant l’irréductible opacité de fongosités mas- 


Il y adeux conclusions 4 tirer de cette discussion : la pre- 
miére, c’est qu’il nous est impossible, en présence d'une sup- 
puration ancienne du sinus maxillaire, d’établir la mesure 


(!) J. Guisez et E. Guin. — Note sur un signe diagnostique de la 
sinusite maxillaire chronique, in Ann. des mal. de Vor., du nez et 


du layrna, juin 1903, t. XX1X, n° 539. 
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des fongosités que contient celui-ci ; la seconde, c’est qu’en 
dehors des cas ot le malade porte dans un état de parfaite 
intégrité sa rangée molaire sous-sinusale, nous ne pouvons 
que trés rarement apprécier si cette suppuration ressortit & 


une infection d’origine dentaire ou & une infection d'origine 
nasale. 

Ainsi se pose, trés simplifié par l’obscurité clinique qui 
régne habituellement sur les lésions et les causes de la sinusite 
maxillaire ancienne, le probléme de son traitement; j’entends 
par la qu'une régle commune est applicable & tous les cas et 
qu'il n’y a point a faire varier la thérapeutique suivant l’ori- 
gine supposée de l’affection. Il va de soi que je ne veux 
parler ici que des seules sinusites maxillaires et que je laisse 
complétement de cdté dans cette discussion les polysinusites 
et les pansinusites. 

Tout malade atteint d’une suppuration chronique de l’an- 
tre d’Higmore dont les dents sous-sinusales sont tout a fait 
saines est, avant tout, justiciable de la ponction et des irri- 
gations diaméatiques (voie du méat inférieur). Je dois dire 
que je n’ai pas la moindre confiance dans ce traitement ; je 
l’ai vu constamment échouer dans les vieilles sinusites ; il 
n’est applicable avec quelque chance de succés qu’d ces 
sinusites aigués qui ne guérissent pas spontanément et mena- 
cent de passer & l'état chronique, ou encore a ces curieuses 
suppurations passagéres et récidivantes qu’on observe chez 
quelques malades. Mais c’est un procédé si simple, si inof- 
fensif, si conservateur, que je conseille de l’employer tout 
d’abord. 

Quand, au contraire, le malade a des molaires en souffrance, 
c'est par la bouche qu’il convient d’ouvrir l’antre. Je suis tout 
a fait intransigeant sur ce point qu’avant d’entreprendre la 
cure chirurgicale de la sinusite maxillaire il faut, non seule- 
ment « mettre en état » toutes les dents suspectes, arracher ce 
qui est irréparable, désinfecter et obturer tout ce qui peut étre 
facilement conservé, mais encore, si la ponction diaméatique 
n’a pas été exécutée. pratiquer l’ouverture alvéolaire. Cette 
ouverture résulte quelquefois de la simple avulsion dentaire ; 
elle nécessite quelquefois la trépanation du plafond de l’alvéole. 
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seule évacuation du pus suffit la guérieon autres 
ou il faut pratiquer dans la cavité du sinus ‘des irrigations — 
dbtecsives et modificatrices. Chaque praticien de l'art dentaire 
a, sur ce point, ses préférences : l'eau oxygénée, l'eau phéni- | 
quée, l’alcool, la teinture d’iode, le nitrate d'argent, le chlo-- 
-yure de zinc. Je n’ai aucune expérience personnelle de ces 
choses et je ne puis dire quel topique est le meilleur. Je pense 
méme que, toutes les fois ot la guérison survient a la suite de 
ce traitement qui est, proprement, le traitement dentaire de la 
_ sinusite, c’est & l’évacuation du pus et 4 la suppression de la 
cause pyogéne bien plutét qu’a l’action des liquides injectés — 
qu'il convient de l’imputer et que, dans ces cas, la muqueuse 
pas recouverte de fongosités. 
Une question se pose ici sur laquelle bien souvent les éléves. 
ont voulu connaitre mon sentiment: celle des indications et 
des contre-indications du drainage, du tubage alvéolo-sinu- 
_ sien. Beaucoup de dentistes ont l’habitude, aprés avoir trépané 
le fond de l’alvéole, de fabriquer un tube métallique qu’ils im 
troduisent dans la cavité du sinus ; ce tube est une sorte d’ob- 
turateur creux 4 demeure ; il empéche la pénétration des ali- 
ments dans le sinus et, pendant la phonation, s’oppose au 
passage de I’air de la cavité buccale dans les fosses nasales au_ 
travers de l’antre jugal. Une ou plusieurs fois par jour, le pa- 
tient extrait l’obturateur, laisse ainsi le pus formé dans le 
sinus s’écouler dans la bouche et, au besoin, pratique une irri- — 
gation par l’orifice devenu libre: c’est la vieille maniére de 
Thomas Bell. 
Eh bien ! je ne condamne nullement cette pratique ; ‘mais 4 
la condition qu’on ne Venvisage pas autrement que comme 
_ une thérapeutique temporaire ; elle ne peut, en effet, se justi- 
fier que par l’espoir d’obtenir, par une prolongation raison- _ 
- nable du drainage et du traitement dia-alvéolaires, la cure’ 
définitive d’une sinusite qu’on ne veut pas encore livrer 
l‘acion chirurgicale..Mais dés l’instant que ce tubage sinu- 
sien, de curateur devient simplement palliatif, dés qu'il 
 massure plus. autre chose qu'un drainage de sdreté, dés 
n'est plus maintenu que pour parer aux inconvénients (ré- é 
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PIERRE SEBILEAU 
_ tention) d’une sinusite quil s’est montré incapable de guérir, 
dés qu’il passe, si je puis ainsi parler, a l'état chronique, il 
oe est plus qu’une méthode vieillie et condamnable, car il 
a -perpétue pour le patient une infirmité trés curable. 
Il y a done des suppurations de I’antre d’ Higmore que ne 
guérissent ni les ponctions diaméatiques suivies d'injections 
_ modificatrices chez les malades & molaires saines, ni, chez 
les malades & molaires malades, l’avulsion dentaire suivie de 
oe, trépanation du fond de |’alvéole et du tubage temporaire du 
sinus. 
ces suppurations il faut appliquer un traitement radical, 
le seul qui puisse les guérir : le curettage méthodique des fon- 
cia Celui ci comporte une véritable opération chirurgi- 
 eale, simple en vérité, mais assez longue et minutieuse, et 
dailleurs bénigne, dont le premier temps est l’ouverture large 
de la fosse canine. 

Vous avez entendu parler de méthodes qui, sans faire de 
bréche dans la fosse canine et, par conséquent, sans curetter 
les fongosités, prétendent réaliser la guérison des suppura- | 
tions higmoriennes par la seule formation d’un grand trou 
dans la paroi externe de la fosse nasale ; celui-ci assure une 
communication large entre la cavité du nez et la cavité du 
sinus, établit pour celui-ci un bon drainage d’évacuation et 
en soumet la muqueuse a une sorte d’aération et de dessicca- 
tion permanentes. Claoué (‘), de Bordeaux, et Escat (?), de 
Montpellier, reprenant, perfectionnant et réglant la technique 

_ de ces trépanations naso-sinusiennes déja pratiquées avant eux 

_ par Rethi, Siebenman, Kaspariantz, se sont faits les défen- 
-_- seurs de ces opérations trés simples qui sont de vraies opéra- 
ae - tions de cabinet. Je suis convaincu qu’elles ne peuvent que 
_ donner de bons résultats, dans les cas de pyo-sinusites non 
fongueuses et j'y aurais volontiersrecours,avant d’entreprendre 
davantage, dans les cas ot: I’intégrité de toutes les molaires ne 


(4) Craové. — Trait. des supp. chron. du sinus mawill., etc. Sem. 
meéd., 15 oct. 1902, p. 340. 


(?) Escar. — In Th. de L. Vaquier sur la trépanation large du sinus 
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justifierait pas l’avulsion dentaire et la trépanation de |’al- 
véole; mais je suis convaincu qu’elles sont, au méme titre 
que ces derniéres interventions, incapables de guérir les 
vieilles sinusites fongueuses ; celles-ci ne relévent que de la 
destruction compléte de toute la végétation bourgeonnante par 
curettage, et ce curettage ne peut étre en aucune maniére réa- 
lisé par les procédés endo-nasaux. Tel est, du reste, aussi, d 
en juger par le conclusions du mémoire de L. Vaquier, éléve 
d’Escat, le sentiment de ceux-l4 mémes qui préconisent ces 
procédés de douceur. 

C’est done au curettage méthodique ‘des fongosités qu'il 
faut demander la cure radicale des sinusites rebelles 4 la tré- 
panation simple du sinus. Ce curettage est l’application rai- 
sonnable, & un cas particulier d’inflammation végétante, 
d’une méthode de chirurgie générale utilisée depuis une ving- 
taine d’années pour le traitement des suppurations chroniques 
et pour le nettoyage de toutes les cavités infectées. I] n’a donc 
en soi rien d’original; mais il est juste de dire que c’est 
Caldwel en Amérique et Luc en France quien ont systématisé 
l’application au traitement des suppurations sinusales. Autre- 
fois, en effet, on se contentait d’ouvrir le sinus et on laissait 
l’affection guérir & sa guise ; aujourd’hui on le gratte soigneu- 
sement et on en visite, curette en main, tous les prolonge- 
ments » (Lermoyez). C’est en cela, vraiment, bien plus que 
dans les modifications apportés au siége et au mode de la tré- 
panation, que réside le grand progrés réalisé depuis quelques 
années par le traitement des suppurations sinusales. 

En effet, comme je le disais, ce nettoyage n’est réalisable 
que par la bréche canine; la trépanation de la fosse canine 
est donc, quelle que soit la maniére dont on termine l’opération, 
le premier temps nécessaire de cette opération. 

Je la fais trés large, aussi large que cela est nécessaire pour 
inspecter minutieusement et curetter de méme toute l’étendue 
de la cavité. Je la fais descendre trés bas, jusqu’au contrefort 
d’ot se détache le rempart alvéolaire externe. Je la porte aussi 
trés en avant, jusqu’a l’insertion antérieure de la paroi externe 
de la fosse nasale. Plus l’ouverture est grande, mieux on voit, 
mieux on gratte, plus l’opération est sire, plus elle est rapide. 
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Autrefois, je détruisais systématiquement, au-dessous de la 
fosse canine, le rempart alvéolaire externe dans toute |’éten- 
due ou le sacrifice possible des dents malades me permettait 
de le faire, assurant ainsi, par la destruction du bas-fond du 
sinus transformé en une sorte de plan incliné favorable & 
l’évacuation, le drainage absolument parfait de la cavité. J’ai 
abandonné cette pratique que l’expérience ne m’a pas dé- 
montrée nécessaire. Je la réserve seulement aux cas ou il 
existe une ou plusieurs fistules sinuso-alvéolaires et ot il im- 
porte que toutes se confondent avec l’orifice de la trépana- 
tion. 
., La trépanation et le curettage du sinus maxillaire par la 
fosse canine ne font courir au patient aucun risque appréciable 
par hémorrhagie ; mais c’est, comme nous disons, une opéra- 
tion assez saignante. Le sang provient de la section, par la 
pince-gouge, d’une petite artére qui circule dans la paroi an- 
térieure de la fosse canine, au-dessus de la canine, et quel- 
quefois, quand on poursuit haut la trépanation, de la section 
d’un rameau d’épanouissement de la sous-orbitaire, enfin et 
surtout du curettage des fongosités. Cette hémorrhagie n’a 
d’autre importance que d’obscurcir constamment le champ 
opératoire, d’allonger l'opération et d’obliger le chirurgien, 
comme cela arrive pour toutes les opérations sur les cavités 
de la face, & procéder par « étapes » interrompues par des 
temps de crompression et d’anesthésie complémentaire. Il 
convient de ne pas se hater ; un laisserait sur place des fon- 
gosités. Il faut que partout la paroi sinusale éclairée soit 
blanche, parfaitement blanche. C’est surtout en bas, dans la 
rainure, au-dessus des dents, et en dehors, dans la concavité 
malaire, que végéte la production fongoide. A surveiller 
attentivement aussi le recessus que laissent quelquefois entre 
elles la paroi postérieure et la paroi supérieure et qui échappe 
facilement a l’exploration. Sur un jeune homme, j’ai vu un 
véritable dédoublement de la paroi supérieure du sinus en plu- 
sieurs petites cavités osseuses remplies de pus et de fongosités. 
Quand la toilette du sinus est terminée, deux maniéres 
s’offrent au chirurgien de terminer l'opération: l'une, pré- 
conisée par Caldwel (Amérique),.par Luc (France), par Spicer 
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(Angleterre) et aujourd’hui adoptée par la presque totalité des 
rhinologistes de France, consiste 4 fermer par suture la plaie 
chirurgicale de la fibro-muqueuse gingivale et, faisant retour 
—& la veille maniére de Rethi, & drainer le sinus par une large 
ouverture pratiquée dans la portion inférieure de la paroi 
externe des fosses nasales, aprés résection partielle du cornet 
inférieur ; l'autre, qui est ma pratique personnelle, consiste 
simplement, ainsi qu’autrefois le faisaient Lamorier, Desault, 
_ Boyer, a livrer la plaie buccale au travail de la cicatrisation 
_spontanée, assurant ainsi par elle le drainage de la cavité 
sinusale. 
Je ne porterai aucun jugement sur la premiére de ces opé- 
_ rations, ne l’ayant jamais pratiquée. Je suis convaincu qu’elle 
ne serait pas pareillement en faveur si elle n’était pas une 
bonne opération. J’ai eu & examiner un certain nombre de 
_ malades sur lesquels elle avait été exécutée par mes assistants 
ou par des confréres étrangers & mon service ; les résultats 
étaient différents, mais, dans l'ensemble, assez favorables. 


me Presque tous les malades, cependant, avaient des croites ; 


- quelques-uns mouchaient encore du pus. Mais il y a trop de 


_ contingences & faire intervenir dans l’explication de ces deux 


symptdmes (ethmoidite, sinusite frontale, rhinite purulente 
chronique, curettage insuffisant) pour que je puisse, ayant 

observé quelques cas seulement, apprécier sainement le pro- 
de Caldwel-Luc. 

Je pense cependant, comme Griinwaldt (‘), que la résection 
_ du cornet inférieur constitue, dans le cas particulier, une mu- 
_ tilalion, suivie de quelques inconvénients, qu’aucune raison 
_ sérieuse ne justifie et, comme Herbert Tilley (*), que la grosse 
- objection faite 4 la trépanation canine, & savoir qu’elle laisse 
_ le sinus en communication infectante avec le milieu septique 
_ de la bouche, n'a qu'un caractére purement spéculatif. Il faut 
_ n’avoir pas une grande habitude de la chirurgie buccale pour 


(') Grunwatot. — Discussion sur les résultats du traitement chirure 
_ gical des sinusites. Ann. des mal. de U’oreille, du larynx, fév. 1903, 
n° 2, p. 200. 5 
(*) Hanpert — Loco citato, p. 199, 
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vi ignorer de quelle maniére rapide guérissent les nombreuses 
interventions qu’elle comporte. 

La seconde opération, celle qui consiste & ne pas pratiquer 
d’ouverture nasale et 4 laisser le drainage sinusal s’effectuer 
par ia plaie de la bouche livrée a sa cicatrisation naturelle, 
est, au moins, telle que je la pratique, une bonne opération 

qui assure, d'une maniére réguliére et, ce qu'il me semble, 
- dans les meilleures conditions, la cure radicale des sinusites 
maxillaires. 

En dehors des cas ou des lésions plus ou moins étendues 

_ du processus alvéolaire nécessitent la destruction d'une por- 
- tion du rempart alvéolaire externe des molaires et du plancher 
du sinus (cas, d‘ailleurs, auxquels l’opération de Caldwell n’est 
_ pas applicable) la guérison de la plaie s’opére en quelques se- 
_ maines ; la fibro-muqueuse de la fosse canine retombe comme 
un rideau sur la bréche creusée dans l’os et, sur Ja presque 
- totalité de leur étendue, les deux lévres de la section gingivale 
se réunissent rapidement. Sur un point, celui par ou s’opérent 
_ les irrigations de la cavité, elles restent quelque temps encore 
_ séparées, mais ce point se rétrécit peu & peu et subit a son 
tour le travail de cicatrisation. Chez quelques malades, on voit 
_ persister un orifice trés petit, incapable de recevoir autre chose 
qu'un mince stylet, par ou aucun liquide ne s’écoule, qui n’est 
la source d’aucun inconvénient, d’aucun ennui et qu'on a sou- 
vent beaucoup de peine 4 trouver dans le fond du cul-de-sac 

gingivo-jugal ou il se dissimule. 
Analysant mes Lannea observations, observations qui 


truire par exérése des foyers d’ostéite et de nécrose alvéolaires 
et qui, d’ailleurs, se rapportent 4 une période ou je pratiquais, 
systématiquement, la destruction du rempart alvéolaire 
externe, de Névrézé (‘), dis-je, a trouvé que cet orifice persis- 
tait, et d’ailleurs excessivemsnt petit, dans un quart des cas 
_ (au moins aprés quelques semaines). I] pense que c’est la un 
: puits d’aération, de ventilation du sinus, et que sa formation 


(*) Bertranp pe Névaizé. — Considérations sur le traitement des 
purations chroniques du sinus maxillaire. Th. in Paris, 1903, p. 49. 
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ou des lésions d’ostéite péri-alvéolaire. Il est certain que la _ 
suppression du plancher antral favorise la formation fistu- 
leuse, et quoique l’existence d’un orifice buccal aussi petit soit 
-innocente a ce point que le patient lui-méme T'ignore, il n'est 
pas douteux qu’il vaut mieux — ne serait-ce que pour le bon — 
 renom du procédé — que la fermeture soit tout a fait étanche. 
_ Je crois aussi qu’il ne faut pas laisser les opérés user trop, ni 


tanément, tend a se fermer. Méme depuis quelque tempe, je 
n ‘ordonne aucun lavage, méme durant les premiers jours = or 


sinus & leur évolution naturelle. 
Je ne puis pas dire par quel processus anatomique gué- 
issent les cavités sinusales ainsi ouvertes et curettées. La ra- 


canine et le processus alvéolaire et chez lequel s’est produit 
en quelques mois, du cdté sain aussi bien que du cété opéré, — 
une trés curieuse résorption du bord av des 


un large orifice dont j fe: vais pratiquer Yocelu- : 
sion chirurgicale, examiner la formation cicatricielle. Il s’est — 

fait, & la surface des parois du sinus, une sorte de production — 
fibreuse qui en a diminué la capacité d'un bon quart au_ 
moins. Cette production fibreuse s’est ensuite épidermisée. La 

fibro-muqueuse gingivale parait se continuer, sans perdre au- 
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répond probablement a l’obstruction de l'ostium. Peut-¢tre 
a-t-il raison, Cependant, il ne trouverait certainement pas la 
__ méme proportion dans ma seconde série d’observations. Cela 3 
tient & plusieurs causes. C’est, d’abord, ce que je pratique 
___-yn meilleur curettage que je ne ne le faisais alors ; c’est,en- a 
suite, & ce que je ne détruis le rempart externe et le fond de 
l’avéole que lorsque m’y obligent une fistule alvéolo-sinusale ‘7 
trop longtemps, des irrigations ; ils entretiennent ainsi, par le - 
pidité avec laquelle se ferme la plaie buccale et |’étroitesse de 
Vorifice qui subsiste, comme seul vestige de l’opération, pen-— 
quelques semaines, ne permettent pas d’observer l’évolu- 
cicatricielle. J’ai’ pu, sur un malade chez lequel j'avais 
par nécessité pratiqué une large bréche comprenant la fosse ae 
ci 


cun de ses caractéres, dans la cavité réduite de l’antre d'Hig- 
more. Nul suintement ne semble se faire & sa surface. Mais je 
: ne crois pas qu’il soit possible d’induire de ce fait, ot la 
ed _ bréche du processus alvéolaire est si large que le sinus parait 
ae un véritable diverticule de la bouche, que toutes les sinusites 
Bo trépanées par cette méme voie guérissent par le méme processus* 
_ Au moins, y a-t-il une question de durée et de degré d’évolu- 
oa tion de ce processus qu’il n’est pas possible d’apprécier ; l’oc- 
clusion de la plaie gingivale se fait trop rapidement, masquant 
ce qui se passe par-dessous, pour qu’on puisse appliquer au 
_ mécanisme de guérison de ces grandes cavités osseuses en 


suppuration au hose gu’une anatomo-pathologie de me 
q anatomo-p 8 

aisie. ; ‘ 


Telle est, au total, cette opération assez simple, bénigne,. 
_ efficace, dela cure radicale de la sinusite maxillaire chronique 
par la voie endo-buccale. 


On aura, je pense, quelque peine a croire, aprés avoir lu 

ce que j’en viens d’écrire, qu’on ait pu si souvent éditer & son 

propos tant d’erreurs, et qu’elle soit si complétement mé- 

-_ connue de ceux-la mémes qui ont mis a la juger le plus d’au- 
torité, 

Parmi les reproches qu’on lui a adressés, il en est qui lui 
sont communs avec le premier temps de la méthode de Luc; 
il en est d’autres qu'elle est seule pour endosser. Les premiers 
s’adressent proprement au curettage du sinus par la voie buc- 
cale ; les seconds s’adressent au caractére permanent de l’ou- 
verture sinuso-buccale. 

Des premiers, je ne dirai rien ; s’ils étaient justifiés, on ne 
pourrait qu’en déplorer l’inéluctable nécessité, puisque j’ai dit 
que le curettage seul, un curettage méticuleux et radical, pou- 
vait guérir les vieilles sinusites. fongueuses; mais, par bon- 
heur, ils ne le sont pas. L’hémorrhagie produite par la section 
des petites artéres gingivales et pariéto-canines, deméme que 
l’hémorrhagie venue de la destruction des vaisseaux de la mu- 
queuse en dégénérescence fongueuse sont, pour quelqu’un qui 
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a quelque habitude de la chirurgie, une chose tout a fait 
négligeable. Elles génent l’opérateur et allongent l’opération : 
c'est tout. Un praticien de l’art dentaire écrit, dans un mé- 
moire que j'ai lu récemment, qu’on peut, en curettant les fon- 
gosités du sinus, blesser Vartére maxillaire interne : voila, sans 
doute, un accident dont il est & prévoir qu'il n’alourdira pas 
dans beaucoup de bilans le passif de la méthode. % 
J’en arrive a ce que j’appelais plus haut le second ordre des — 
reproches adressés l’opération de Lamorier-Desault, c’est-a- 
dire & ceux qui, visant la caractéristique de la méthode (la — 
non-suture de la plaie buccale et l’absence de toute ouverture 
nasale), s’adressent proprement a elle seule. i 
Lermoyez, dans le beau et consciencieux rapport que j'ai — 
déja plusieurs fois cité, a dressé et résumé ce proces sous trois 
chefs d’accusation qu’il me faut ici rapporter : : 
« 1° Les pansements nombreuz et pénibles mettent la gué- — 
rison & un tel prix que bien des malades refuseraient de la | 
tenter s’ils pouvaient d’avance savoir ce qu’elle va leur codler — 
de peine. Pendant deux ans, c’est un supplice renouvelé chaque | 


jour que l'introduction de la méche, la cautérisation du sinus _ 


et surtout l’incessante et pénible dilatation d’un orifice qui, — 
sans cesse, tend a se fermer. 
2° La situation des malades dans l’intervalle des panse-_ 
ments est au moins désagréable. Ne pouvant broyer leur nour- — 

iture que péniblement avec une seule moitié de leur machoire, — 
tandis que le gout et l’odeur des substances médicamenteuses — 
introduites dans la cavité se mélent 4 celui des aliments, ils — 


a 

amt 

comme le dit spirituellement Luc, condamnés manger 
tous les plats & la sauce iodoformée. 
3° Une infirmité durable suit la guérison. Le sinus 
maxillaire, correctement épidermisé, constitue un diverticule 
anormal de la bouche, une sorte de garde-manger qui de- ee a 
___- mande des soins de toilette quotidiens et exige tout au moins 
port d'un appareil prothétique obturateur. Les boissons 
peuvent refluer par le nez. La situation n’est guére meilleure 
s'il y avait une perforation du palais. 
» Tel est, continue Lermoyez, le résultat peu enviable que 4 
Fe Yopération radicale classique de la sinusite maxillaire fait a 
ANNALES DES DIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX. — XXxl. 


_ guérison radicale est-elle toujours assurée ? Pas le moins du 
a Mieux vaut encore pour le patient garder sa maladia 
_ et continuer & suppurer du nez, advienne que pourra. La 
. wee excuse de cette méthode c’est qi’elle n’est pas dange- 
_ reuse : cela ne l’empéche pas_d’étre nuisible. » 
_ _L’on comprendra sans peine que Lermoyez ait condamné 
telle opération. 
Mais telle n’est heureusement pas l’opération de Desault ; 
_ telle n’est pas, non plus, |’opération que je pratique. 
__ Lorsqu’il avait trépané la fosse canine et ouvert ainsi le 
sinus maxillaire, Desault n’avait garde de pratiquer dans la 
 cavité béante de celui-ci cette sorte de tamponnement perpé- 
— tuel auquel s’appliquérent avec tant de conscience ceux qui, 
plus tard, répétérent son opération. Tout simplement, on pra- 
_ tiquait des lavages dans le sinus. Peut-étre Desault pensait-il 
= qu’ayant trépané un patient pour le guérir d’une suppuration 
_ sinusale, la premiére chose qu’il eit a faire ensuite n’était pas 
de lui ordonner un pansement qui assurdt précisément la pé- 
an rennité de cette suppuration. Et, comme il n’en entretenait 
_ pas la béance, la plaie buccale de ses opérés se renfermait. 
: a Sans doute, ceux-ci ne guérissaient pas tous, & cette époque 
ou lon ne pratiquait pas le curettage des fongosités ; sans 
 doute, il y avait des récidives et c’est pour cela que Boyer 


po  s'efforga de faire une trépanation qui se cicatrisat moins vite 
que celle de Desault ; mais c’est une chose curieuse que l’opé- 


a ration de Lamorier ait subi une pareille déformation et 
_ qu’aprés lui tant de chirurgiens et de spécialistes aient été & 
- ce point aveuglés par la crainte de la récidive que, pour se 
__ garer de celles-ci, ils aient tout bonnement assuré la conti- 
_ nuité de la maladie par un véritable pansement de cautére 
permanent. 

_ Eh bien! l’opération de Lamorier-Desault, telle que je la 
_ —pratique et telle qu’il faut la pratiquer, l’opération rajeunie 
par le curettage, bien entendu, ne mérite vraiment aucun des 
_ reproches dont on l’accable. Méme je dois dire que pour tous 
_ ¢eux qui, dans mon service, ont pu suivre les malades, aujour- 
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espérer au patient, aprés une suite de pansements pénibles 
qui ne durent souvent pas moins de deux ans. Et encore la 
a 
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d’hui nombreux, que j’ai opérés, le tableau qu’on fait de ceux- 
ciet de leurs prétendues miséres parait tout & fait incom- 
préhensible. 

Il n’y a ni suppliciante introduction de méche, ni doulou- 
reuse cautérisation du sinus, ni incessante et pénible dilata- 
tion d’un orifice ; les patients broient facilement leurs ali- 
ments des deux cdtés et ne mangent les plats ni 4 la sauce 
iodoformée ni 4 aucune autre sauce pharmaceutique; ils n’ont 
point le fameux garde-manger qui les oblige a des ‘soins de 
toilette permanents et ils n’ont nul appareil obturateur a 
porter pour fermer ce fameux diverticule de la bouche, qui 
n’existe pas. 

Ole opération est une bonne opération. 
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ANATOMIE DE LA VEINE MASTOIDIENNE 


_ Par H. GAUDIER, Prof. agrégé de la Faculté de médecine de Lille, 
et DESCARPENTRIES, ex-interne des hépitaux, aide d’anatomie 


La veine mastoidienne est la plus constante des émissaires 
- qui servent a aider la circulation intracranienne. La plupart 
des classiques ne font que la signaler. Foucher, Breschet, 
_ Labbé, Launay, Labalette, Walther, Knott, 0. Green, Barba- 
rin, Schwartze, Aka, Streit, Riidinger, Oppenheimer qui ont 
2 étudié plus spécialement la circulation veineuse du cou, ou le 
- sinus latéral, la décrivent avec plus de détails, mais ne sont 
pas toujours d’accord sur son origine exacte et sa terminai- 
son ; aucun ne parle de ses affluents. Coudert en fit le sujet 
_ de sa these inaugurale, en reprenant les idées de ces divers 
ka auteurs. Ils en ont donné des descriptions différentes. Cela 
tient, sans doute, a ce que chacun d’eux a décrit et figuré un 
i cas particulier sans avoir établi d’abord, d’aprés un nombre 
_ suffisant de dissections, le type qui se retrouve le plus com- 
munément. En outre, ils ont surtout recherché le trou mas- 
toidien, sur les crAnes secs. 

Ii nous a semblé utile de reprendre |’étude anatomique de 
cette veine, en nous basant sur les dissections aprés injection 
préalable du vaisseau. Nous décrirons d’abord le type que l’on 
rencontre le plus fréquemment, signalant en second lieu ses 
nombreuses variétés. 

Partie de la portion descendante du sinus latéral, la veine 
émissaire mastoidienne perfore la portion mastoidienne de 
l’écaille du temporal pour aboutir dans les veines profondes 
de la nuque. Quoiqu’elle soit dépourvue de valvules, il est 
difficile de bien l’injecter. Aprés avoir essayé, sans résultats 
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ANATOMIE DE LA VEINE MSATOIDIEXNE BQ) 
satisfaisants, de pousser l’injection par les jugulaires internes, 
ou directement dans le sinus latéral, nous avons. réussi a 
avoir de belles préparations, en injectant par le trone de la 
jugulaire postérieure, aprés avoir préalablement ligaturé les 
jugulaires internes et obturé le trou occipital. Nous avons pu 
réussir 25 cas, dont vingt adultes, et nous allons décrire ce 
que nous avons observé. 

La veine mastoidienne fait rarement défaut. D’aprés Knott, 
elle manque 9 fois sur 100 de chaque cdté. D’aprés Streit, qui 
rechercha le trou mastoidien, sur plus de 700 temporaux 
elle manquerait une fois sur 45 4 gauche, une fois sur 50 a 
droite. Thomson la signale absente dans 8 cas sur 100. Sur 
nos 25 cas, une fois elle manquait des deux cdtés, une fois du 
cdté droit et trois fois du cdté gauche. Il est & remarquer que 
c’est &4 gauche qu’elle est le plus souvent absente. Au reste, de 
ce cbté, elle est généralement moins développée, d’un diamétre 
plus petit : ceci n’a rien qui puisse nous surprendre, puisque 
le sinus latéral correspondant est lui-méme d’un calibre 
moindre. 

Le diamétre de la veine mastoidienne varie suivant l’en- 
droit ou on le considére. Dans son trajet intraosseux, son dia- 
métre moyen est de 2 millimétres a droite, 1™",5 & gauche. 
Les diamétres plus grands ne sont pas exceptionnels, et 
peuvent méme atteindre des dimensions considérables. Nous 
avons vu plusieurs cranes, ol comme dans les cas signalés par 
Malacarne et Griessinger, on pouvait introduire l’extrémité du 
petit doigt dans le canal mastoidien, et Streit, sur 730 tem- 
poraux, a trouvé 26 fois ce trou ayant de 4™,5 a 6 milli- 
métres dont 16 fois 4 droite et 10 fois & gauche ; 5 fois le fo- 
ramen avait 8 millimétres, 2 fois 9 millimétres et une fois 
10 millimétres. 

Sitdt sortie du crane, la veine mastoidienne s’élargit. Elle 
mesure alors, en moyenne, de 6 4 9 millimétres comme di- 
mension transversale. 

Au point de vue de sa direction et de ses rapports, cette 
veine présente deux portions bien distinctes : l’une constituée 
par son trajet intraosseux, allant depuis son origine dans le 

sinus latéral jusqu’aé sa sortie du crane, parcourant le canal 
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mastoidien, l’autre par le trone veineux allant du trou mas- 
toidien jusqu’a l’endroit ot elle se confond avec une autre 
veine du cou. 

Premiére portion. — La veine mastoidienne nait de la por- 
tion descendante du sinus latéral. Son orifice d'origine se 
trouve généralement dans l’angle diédre postérieur de ce ca- 
nal veineux. Exceptionnellement, une fois sur 30, il se trouve 
sur sa face interne. Cette opinion, contraire 4 celle de Coudert, 
est aussi celle de Streit. Il est distant de 10 millimétres en 
moyenne du coude du sinus. Exceptionnellement, il se rap- 
proche de ce dernier point, pouvant méme se trouver a la 
partie postérieure du coude. La veine se sépare généralement 
& angle presque droit : parfois elle forme un angle aigu avec 
le canal sinusien ; ces cas coincident avec sa naissance pres du 
coude du sinus, et la veine a alors des proportions plus consi- 
dérables que normalement, comme si le sang, trouvant une 
voie plus facile & son écoulement, causait cet élargissement. 
La projection de cet orifice sur la face externe de la mastoide 
correspond naturellement a la paroi postérieure du sinus laté- 
ral, que les travaux de Broca, de Aka ont nettement déter- 
minée. 

Aprés sa sortie du sinus, la veine se dirige d’avant en 
arriére, ayant un trajet rectiligne horizontal, légérement 
oblique en bas et en dehors. Elle n’entre point, en général, 
directement dans le canal mastoidien. Pendant 2 ou 3 milli- 
métres, elle coule sur la face endocrdnienne de I’écaille mas- 
toidienne ow elle creuse un léger sillon, entre elle et la face 
externe de la dure-mére de la fosse cérébelleuse. Elle recoit, 
dans ce court trajet, quelques veinules trés ténues extra-durales. 
Puis elle s’engage en biseau dans la table interne de l'os. Par- 
fois cependant, cette premiére partie du trajet fait défaut. La 
veine pénétre directement dans l'os. Cette disposition se ren- 
contre lorsque la gouttiére sigmoide du sinus est trop marquée, 
ou lorsque Ja veine sort sur la paroi externe de ce vaisseau. 

Elle s’insinue alors entre les deux tables de l’écaille mastoi- 
dienne, a travers le diploé, dans le canal mastoidien qu'elle 
remplit entitrement. Enfin, elle perfore la table externe et 
arrive au trou mastoidien. La distance séparant ce point du 
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ANATOMIE DE LA VEINE MASTOIDIENNE — 
sinus est assez variable suivant que ce dernier est plus ou 
moins rapproché du conduit auditif externe, et que l’apophyse : 
mastoide est plus ou moins large. Elle atteint de 9 & 12 milli- 
métres, rarement elle dépasse ce dernier chiffre chez nos sujets, 
bien que Coudert lui ait trouvé une longueur variant entre 
2 et 3 centimétres. 

Dans son passage & travers le diploé, la veine mastoidienne 
recoit un certain nombre de branches souvent trés gréles, 
mais trés importantes, car elles la mettent en communication 


avec les veines diploiques. Plusieurs de ces veinules viennent __ 


de l'apophyse mastoide. Lorsque celle-ci est trés pneuma- 
tique, la veine se met en rapport direct avec les cellules mas- 
toidiennes postérieures que nous ont fait connattre les tra- 
vaux de Lermoyez, Stanculéanu, Depoutre, Laurens, Moure. 
Cette veine joue un grand rdle dans la circulation de ces 
cellules et acquiert de ce fait, comme nous le verrons plus 
tard, une grande importance pathologique. 

L’orifice externe du canal mastoidien, le trou mastoidien se 
trouve sur le bord postérieur de la mastoide, sur cette lame 
écailleuse & convexité externe, qui prolonge en arriére et en 
bas l’écaille du temporal. C’est un point de repére relative- 
ment fixe que n’ont pas exactement déterminé les auteurs. 
Schwartze la place au milieu de l’'apophyse mastoide, Barba- 
rin, Coudert, Oppenheimer au niveau de la suture occipito- 
mastoidienne, méme sur I’occipital. D’aprés nos recherches, il 
est 4 37 millimétres de l’épine de Henle, 812 millimétres au- 
dessous de l’horizontale passant par cette épine, ligne qui pro- 
longe en arriére la racine postérieure de l’arcade zygomatique, 
a 4 millimétres derriére la verticale abaissée de l'incisure 
pari¢tale, & 13 millimétres en avant de la suture occipito- 
mastoidienne, de 3 & 5 millimétres au-dessous de la ligne 
courbe temporo-occipitale supérieure : c’est dire que toujours 
il est derriére Yinsertion du muscle petit complexus, et au- 
dessous de celle du splénius capitis qui la recouvre. Ses varia- 
tions sont peu nombreuses. Exceptionnellement il est plus 
postérieur. Parfois, surtout chez les femmes oi l’apophyse est 
moins développée, il est plus antérieur, et on peut le voir a 32, 
4 28 millimétres de I’épine de Henle. Rarement il se trouve a 
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moins de 10 millimétres de l’horizontale passant par cette 
pine. La veine émissaire s’échappe de ce trou et change alors 
de direction, constituant sa seconde portion. 
-—-- Seconde portion. — Sitdt sortie du canal mastoidien, la veine 
se renfle en une sorte de golfe et se coude 4 angle droit. A ce 
niveau, sa paroi interne adhére intimement a et lorsque le 
___ golfe se prolonge sur un espace de 1 4 2 centimétres, on a un 
yéritable sinus extracranien. Souvent est déprimé en une 
. cupule sur le fond, ou la face antérieure de laquelle se voit le 
trou mastoidien. Aprés le renflement, la veine se dirige de bas 
-en haut, recouverte par le splénius capitis, suivant le bord 
: postérieur du petit complexus, dans l’espace cellulo graisseux 
_ qui sépare ce dernier du bord externe du grand complexus, 
- au-dessus du petit oblique de la nuque dont elle croise la di- 
rection. Elle passe au-dessus de l’artére occipitale et des vei- 
- nules qui l’entourent, et, aprés un trajet souvent sinueux de 
2 ou 3 centimétres, se confond avec la jugulaire posté- 
 rieure. 
La veine mastoidienne recoit les veinules venues de la partie 
_ postérieure de l’apophyse mastoide. Elle donne des anastomoses 
pour les veines ‘qui l’environnent, veine occipitale, veine cé- 
rébrale, plexus occipital profond. Celles-ci peuvent étre plus 
ou moins développées suivant les cas. Parfois elles sont telles 
que la veine affecte une disposition étoilée donnant naissance 
a des rameaux qui aboutissent aux principales veines de la 
_ région, sans qu’il soit possible de déterminer dans laquelle 
_ son trone principal se jette. Parfois ces anastomoses consti- 
 tuent un véritable plexus veineux rétromastoidien, en relation 
intime avec le plexus occipital profond. Parmi les branches 
 descendantes nous avons retrouvé quatre fois la veine que 
décrit Labbé et qu’il considére comme constante, qui, aprés 
avoir contourné la suture occipito-mastoidienne, se jette dans 
la jugulaire interne & 4 centimetre du trou déchiré postérieur. 
Jamais nous n’avons vu d’anastomose réunissant cette veine 
avec la veine auriculaire postérieure. 
La plupart des classiques, & la suite des travaux de Liiska, 
de Labbé, de Knott, considérent la veine mastoidienne comme 
un affluent dela veine occipitale profonde. Launay dit que 
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dans certains cas elle fait partie, en se jetant dans l’occipitale, 
du confluent parotidien, quoique parfois elle se rattache au 
groupe veineux-postérieur du cou. D'autres, Labalette, 
Coudert, Oppenheimer, se basant sur la disposition étoilée 
qu’affectent certains rameaux descendants, la considérent 
comme donnant naissance aux affluents originels des veines 
jugulaires postérieures et occipitales. Il semble bien qu’elle fait 
partie du systéme de la jugulaire postérieure, étant méme, 
avec la veine condylienne postérieure et des branches émanées 
des veines intrarachidiennes, sa véritable origine. Breschet 
avait décrit cette disposition; Walther, Testut la regardent 
comme normale. Comme nous l’avons dit plus haut, jamais 
nous ne l’avons vue communiquer avec la veine auriculaire 
postérieure et la jugulaire externe, quoique cette disposition 
soit citée par quelques auteurs: on peut dire qu'il s’agit 1a 
d’une anomalie trés rare, si tant est qu’elle existe. 

Variétés. — Quoique la veine émissaire mastoidienne se ren- 
contre le plus souvent suivant le type que nous avons décrit pré- 
cédemment, elle présente de nombreuses variétés. Ainsi, fré- 
quemment,le canal mastoidien,au lieu d’étre unique,se bifurque, 
et l’on trouve deux trous mastoidiens externes contre un seul 
sur la table interne. Ces trous sont peu distants l'un de l'autre. 
Il arrive souvent qu’on les trouve tous deux au fond de la 
cupule que nous avons signalée a la sortie du trou mastoidien. 
L’un est généralement plus développé. D’autres fois ces canaux 
se séparent nettement l’un de l'autre, et_l’accessoire vient dé- 
boucher sur la surface externe de l’apophyse mastoide, ou 
plus ou moins haut, au-dessus du véritable canal. On peut 
trouver ainsi deux, trois orifices mastoidiens externes. D’aprés 
Streit, les cas ot il y aurait quatre orifices sont rares. Okade 
en signale plusieurs, mais insiste sur leur extréme rareté. Les 
veines qui naissent de; ces troncs se réunissent en un vaisseau 
commun. Parfois elles se jettent chacune pour son'compte dans 
le groupe veineux avoisinant en formant un véritable plexus 
& ce niveau. 

La veine mastoidienne peut étre double. Il y a deux orifices — 
sinusiens, deux canaux ayant deux trajets différents. Nous 
avons rencontré quatre fois cette disposition. Cependant il nefaut 
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pas prendre comme veine mastoidienne accessoire celle décrite 
par Liischka qui, partie du coude du sinus, vient aboutir aprés 
avoir perforé la paroi osseuse au-dessus de l’apophyse mastoide, 
& quelques millimétres en arriére de l’épine de Henle. Nous 
l’avons vu une seule fois. Celle-ci se jette dans la jugulaire 
externe, et pourrait étre plus avantageusement rapprochée 
de la veine, qui passe par le foramen jugulaire spurimum. 
Chez l'enfant, quoi qu’en ait dit Coudert, la veine mas- 
toidienne n’est pas sensiblement plus développée que chez 
l’adulte. Bien au contraire, les cas ow elle présente un volume 
relativement considérable nous ont semblé tout a fait excep- 
tionnels, méme chez les enfants rachitiques, ou certains ont 
jnvoqué le rétrécissement du trou déchiré postérieur. Cepen- 
dant elle est beaucoup plus rarement absente, faisant suppoxer 
que chez l’adulte et le vieillard, le trou mastoidien a tendance 
& s’obstruer. Nous l’avons cherchée plusieurs fois chez le 
foetus. Toujours nous avons pu constater que la veine, souvent 
double, se rendait de la jugulaire postérieure a la fontanelle 
posto-latérale ou astérique, qu’elle traversait obliquement cette 
membrane en y recevant des veinules, vues par transparence, 
trés gréles, trés gracieuses, souvent disposées en étoile, pour 
aboutir 4 la portion descendante du sinus latéral, aprés avoir 
recu quelques vaisseaux trés fins provenant de la dure-mére. 
Anomalies. — On ne peut considérer comme anomalies les 
cas ou le ou les canaux mastoidiens sont plus développés que 
de coutume. Le fait n’est pas rare, et, si l’on considére une 
collection de cranes, on en trouve facilement plusieurs ou le 
trou mastoidien peut recevoir l’extrémité du petit doigt. On 
remarque également que ses dimensions ne sont pas en rap- 
port avec celles du trou déchiré postérieur. L’on voit bien vite 
ce qu’a d’exagérée l’affirmation de certains auteurs qui avancent 
qu’un grand trou mastoidien a pour but de suppléer, chez les 
rachitiques, au rétrécissement du trou déchiré postérieur. Il 
ne faut pas prendre non plus pour veine mastoidienne anor- 
male, une veine qui, parfois, fait communiquer le coude du 
sinus latéral avec la jugulaire externe en passant en avant et 


au-dessus de l’apophyse mastoide. Celle-ci est plutét rap-— 


procher de la veinule, reste persistant de la veine cardinale 
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supérieure du foetus, qui franchit le foramen jugulaire spu- 
rimum et par le sinus pétro-squameux se rend a la portion 
horizontale du sinus sigmoide. Comme anomalie réelle, Knott 
a noté deux cas d’absence presque compléte de la portion 
verticale du sinus latéral droit, représentée seulement par une 
veinule sortant au travers du trou mastoidien. 

Malacarne rapporte qu’il a trouvé, en faisant l’autopsie 
d’un fou, les sinus latéraux ayant conservé leur volume normal, 
mais sortant par les trous mastoidiens considérablement 
agrandis. Ce qui est particuli¢rement intéressant dans cette 
observation, c’est que les sinus se continuaient directement 
avec la veine jugulaire externe. 

Otto, cité par Streit, signale un cas ot le canal mastoidien 
se mettait en relation directe avec le sinus pétro-squameux, 
et se ramifiait dans le diploé. Nous avons eu la chance de 
constater deux cas curieux. Dans l’un, la veine mastoidienne 
de chaque cété, mais plus développée que d’habitude, surtout 
a droite, aprés avoir pris son origine normalement dans la 
portion verticale du sinus latéral, et aprés avoir traversé la paroi 
osseuse, contournait l’apophyse mastoide, en se logeant dans 
la partie la plus profonde de la rainure digastrique, sur le cété 
interne de l’insertion de ce muscle. Puis, suivant toujours la 
paroi cranienne, elle se jetait dans la veinejugulaire interne, au 
niveau de son golfe. Sa paroi interne adhérait complétement 
4 l’os et elle constituait un véritable sinus exocranin, en tout 
semblable au sinus d’English. La portion verticale du sinus 
et le trou déchiré postérieur étaient normaux. 

Dans l’autre cas, la veine mastoidienne droite recevait, & un 
centimétre de sa sortie du trou mastoidien, une veine grosse de 
5 millimétres. Celle-ci naissait de la jugulaire interne, au ni- 
veau de son bulbe, perforait la pointe de la mastoide, pour 
réapparaitre sur sa paroi postérieure. Comme parcours, sauf 
dans sa traversée osseuse, on peut comparer cette branche 
anormale a ]’anastomose que décrit Liischka et qu’il considére 
comme constante, mais que nous avons rarement rencontrée, 
qui fait communiquer la veine mastoidienne avec la jugulaire 
interne & un centimétre du trou déchiré postérieur. 
Conclusions, —- La veine mastoidienne constitue une voie 
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de dégorgement importante du sinus latéral qu’elle met en 

- communication avec les veines de la partie postérieure du cou. 

_ C'est par erreur que certains auteurs l’ont rattachée au systéme 

de la jugulaire externe, tout au plus est-elle parfois reliée au 

confluent parotidien (Launay) par les anastomoses qu'elle 

peut donner a la veine occipitale. Elle peut étre assimilée aux 

ie rameaux veineux qui réunissent aux veines dorsi-spinales les 

_ plexus rachidiens postérieurs dont les sinus latéraux, malgré 

_ lenr forme en apparence différente, sont les homologues au 

- niveau du crane. Comme on le sait, ces vaisseaux anastomo- 

_ tiques traversent les ligaments jaunes, passent entre les lames 

_ des vertébres extrarachidiennes postérieures. De méme, la 

 veine mastoidienne traverse l’espace compris entre les neu- 

_ rapophyses de la vertébre otique d’Albrecht et celles de la 

__vertébre cranienne occipitale, la fontanelle astérique du fetus, 

etse rend a la jugulaire postérieure, qui par les rameaux 

d’anostomose qu’elle envoie au niveau de chaque espace in- 

_ tertransversaires aux veines intrarachidiennes postérieures 

_ (Foiicher, Walther, Labalette), continue au cou le systéme 
veines dorsi-spinales. 

Outre ce réle d’anastomose, la veine mastoidienne recoit, par 
ses rameaux collatéraux, le sang de la partie postérieure de 
l'apophyse mastoide et de la portion écailleuse du temporal 

 située entre cette derniére et l’occipital. 

Ceci explique pourquoi la veine mastoidienne existe, méme 

_ lorsque la seconde portion, la portion verticale du sinus latérla, 
ne s'est pas développée. 

Ces données anatomiques expliquent également le réle im- 
portant que présente la veine émissaire tant au point de vue 
clinique qu’opératoire et dont nous ferons l'objet d’une étude 
ultérieure. 
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DE LA PARAFFINE ENDONASALE COMME TRAITEMENT 
COMPLEMENTAIRE DES SINUSITES ) 


Par GUISEZ. 


Depuis un an, nous avons eu recours dans certains cas, et 
comme traitement post-opératoire des sinusites, & des injec- 
tions de paraffine sous la muqueuse des fosses nasales. 

Lorsque des opérations radicales ont été faites du cédté du 
sinus et en particulier de l'ethmoide, les fosses nasales sont 
trés élargies, et bien que les sinus soient guéris de leur suppu- 
ration, il en résulte toute une série de troubles, qui incom- 
modent beaucoup la plupart des malades. 

Au nombre de ceux-ci, on peut mettre au premier plan la 
reproduction incessante de croites, la sécheresse de la gorge et 
la pharyngite subséquente. 

Il est, nous croyons actuellement, un fait bien établi, qu’il y 


a peu ou pas de sinusites frontales anciennes isolées. Ce sont — 


toujours des fronto-ethmoidites. La participation de l’ethmoide 


aux suppurations du sinus frontal est basée sur des raisons — 


anatomiques et cliniques. Il suffit de se rappeler la configura- 
tion et l'anatomie des cellules ethmoidales, du canal naso- 


frontal pour comprendre que rapidement l’ethmoide doit étre — 
envahi et suppurer pour son propre compte dans toutes les — 


sinusites frontales anciennes. 


A la suite de recherches nombreuses que nous avons faites 


sur la chirurgie de l’ethmoide, & propos de notre thése, nous 


avons acquis cette conviction : que l’ethmoide suppure tou- _ 


() Communication a la Société belge de laryngologie, juin 1905. — 
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jours pour son propre compte dans toutes les sinusites fron- 
tales anciennes. Et cet envahissement de l’ethmoide est tou- 
jours également total, et cela trés rapidement. Nous n’avons 
jamais constaté de sinusite frontale remontant a plus de six 
mois ou tout l’ethmoide n’était pas pris. La notion de l'eth- 
moidite limitée aux cellules antérieures doit étre supprimée et 
nous ne devons plus admettre que des panethmoidites. Nous 
n’avons point a entrer ici dans le détail de ces constatations, 
et nous nous réservons de le faire dans un article concernant 
le diagnostic des ethmoidites et sphénoidites. 

La nécessité de l’évidement ethmoidal complet s’impose 
donc dans toutes les sinusites frontales anciennes, et a plus 
forte raison dans les fronto-maxillaires. C’est la le secret de 
la guérison de ces affections; cet évidement doit étre aussi 
large et aussi étendu que possible, pour éviter toute complica- 
tion inhérente aux opérations incomplétes. L’un des premiers 
nous avons insisté sur ce point bien spécial, bien avant que 
l’opération de Killian n’ait été vulgarisée (Thése de Guisez, 
Paris, 1901 Traitement chirurgical de l’ethmoidite puru- 
lente). 

Cette idée de l’évidement ethmoidal est devenue maintenant 
tout a fait classique et courante et les procédés d’attaquer 
l’ethmoide par voie externe et se créer plus ou moins de jour 
varient seulement suivant les auteurs (Killian, Jacques) quise 
sont soucié de |’esthétique post-opératoire, mais tous rem- 
plissent le méme but. 

L'élargissement du canal naso-frontal par la voie frontale 

toujours aveugle doit étre considéré comme une mancuvre 
incompléte, dangereuse méme, parce qu'il agit sur l’ethmoide 
antérieur dont il atteint difficilement les cellules préinfundi- 


qu'il risque de fissurer la lame criblée. 
__ De tout cela il appert que la destruction de l'ethmoide doit 


- pour sinusites frontales anciennes ou fronto-maxillaires. Ce 
_ nest que par ce procédé que l’on arrivera 4 tarir la sécrétion 
_ purulente et & éviter dans la mesure du possible les compli- 
cations, opérations et les récidives. 
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_ Malheureusement, un pareil évidement intranasal ne va 
point sans entrainer une certaine perturbation, et les malades 
conservent pendant longtemps (bien que toute suppuration 
sinusale proprement dite ait été enrayée), des troubles avec 
lesquels il faut compter. Que se passe-t-il en effet chez des 
malades ainsi opérés ? 

Etant donné que la muqueuse des fosses nasales est toujours 
altérée dans les sinusites anciennes, ne serait-ce que par le 
contact prolongé du pus, les glandes secrétent toujours, quoi- 
qu’on fasse, un liquide épais qui se concréte dans les fosses 
nasales, sous forme de croites. 

Ces croiites n’ont que peu d’odeur mais génent beaucoup 
les malades & cause de leur adhérence et de la difficulté qu’ils 
éprouvent a s’en débarrasser, les fosses nasales étant trés larges 
et le courant d’air dans l’action de se moucher ayant beau- 
coup moins de forces. La respiration nasale, bien que les fosses 
nasales soient trés larges, se trouve trés génée par ce fait. 

Nous avons essayé tous les pansements antiseptiques locaux, 
massage vibratoire, lavages faits par le malade ou le médecin, 
nous avons bien obtenu, par ces moyens, une amélioration 
momentanée, mais jamais la guérison complete. 

L’idée nous est venue que peut-étre en rétrécissant artificiel- 
lement, comme dans |’ozéne, la cavité des fosses nasales par 
des injections sous-muqueuses de paraffine, on pourrait rame- 
ner la muqueuse 4 son état normal et éviter la reproduction 
de ces crottes. 

Nous avons entrepris ce traitement sur quatre malades opé- 
rés par nous, dont deux de pansinusife unilatérale et une de 
pansinusite bilatérale, et sur un quatriéme, opéré il y a quatre 
ans de sinusite maxillaire ancienne, se plaignant de la repro- 
duction incessante de ces croites et de pharingite séche. 

Dans tous ces cas et en particulier dans ceux de pansinu- 
site, nous étions arrivé 4 la suite d’interventions radicales sur 
les sinus, d’un traitement intra-nasal prolongé, & cette consta- 
tation : que ni le sphénoide, ni l’ethmoide, ni aucun des sinus 
ne donnaient plus une goutte de pus et cependant il persistait 
encore des croiites. Par des injections de paraffine faites sous 
la muqueuse du plancher et de la cloison principalement, nous 
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et dans trois cas ainsi traités les croites ont compléte- 
ment disparu. 

Dans le 4° cas (sinusite maxillaire) il y a eu simplement 
_ amélioration. Chez ce malade, nous avons eu beaucoup de peine 
& faire les injections. 

Il existait une sorte de friabilité spéciale de la muqueuse qui 


la patience nous espérons guérir également ce malade. 
Nous nous sommes servi de la paraffine 4 froid, ramollie, 
sous pression, et le D*' Lagarde a bien voulu nous aider, 
mettre & notre disposition l’expérience qu’il a acquise de ces 
_ injections et la nouvelle seringue qu’il a fait construire chez 
Collin. 
La technique ne différe guére de celle employée pour l’ozéne 
et qui a été trés bien formulée par Moure, Brindel et par 
__Brockeert. 
Les injections seront surtout faites sous la muqueuse du 
_ plancher et de la cloison ; la paroi externe étant la plupart du 
é - temps, surtout dans les fronto-maxillaires, détruite dans sa 
- totalité. On essayera d’injecter dans le cornet inférieur si l’on 
a affaire a des sinusites fonto-ethmoidales, mais c’est surtout 
vers la cloison que l’on pourra agir. On fera les injections en 
-procédant d’arritre en avant, de la profondeur vers la super - 
- ficie. La muqueuse de ces régions étant généralement assez 
Pe’ mobile, car elle est pen altérée : on peut rapidement injecter a 
sa face profonde et en la décollant des plans sous-jacents des 
quantités assez notables de paraffine. 
Les séances seront répétées tous les deux ou cing jours, 
suivant la réaction déterminée par l‘injection. 
A quel moment convient-il de faire ces injections de paraf- 
_ fine? Il est assez difficile de le préciser, mais il faut que tout 
4 houngeommemens de la muqueuse et toute sécrétion purulente 


Comment agit la paraffine ? En rétrécissant les fosses nasales, 
: ; tout comme dans ]’ozéne. On sait, en effet, d’aprés Zaufal, Hart- 
mann, que la cause primordiale de l’ozéne réside dans une 
_ fwop grande largeur des fosses nasales. Par les injections de 


a éclate & la moindre pressic attendant un peu et avec de 


TRAITEMENT COMPLEMENTAIRE DES SINUSITES OPEREES 564 


paraffine et en rétrécissant la cavité des fosses nasales, il se 
produit une sorte d’action mécanique qui permet aux malades 
d’expulser les sécrétions nasales au fur et 4 mesure qu’elles se 
produisent. Les crodtes ne.stagnant plus, la muqueuse n’est 
plus irritée, les antiseptiques et les caustiques agissent mieux 
sur elle et elle reprend petit 4 petit son aspect normal. 
Peut-on admettre ici une action directe de la paraffine comme 
Brockeert le prétend dans I’ozéne ? Est-ce par suite de sa simple 
présence ou au contraire a-t-elle une véritable action excito- 
phage ? Nous le croyons et cela par le fait suivant: Chaque 
fois que nous avons entrepris le traitement par les injections, 
de paraffine, nous avons remarqué que la muqueuse deye- 
nait plus rouge et que la sécrétion était beaucoup moins 
épaisse, beaucoup plus abondante et plus fluide. Il semble que 
Yinjection produit une action excitophage sur la muqueuse 
dans les points ot elle est injectée. Mais cette action doit étre 
limitée, attendu que les points ou l’on injecte la paraffine, 
sous la muqueuse, cloison, plancher, sont ceux ou les crodtes 
sont moins abondantes et qui sécrétent le moins. Quoiqu’il en 
soit, ces injections semblent surtout agir en déterminant une 
sorte de rétrécissement dans les fosses nasales, anormale- 
ment élargies. 

Nous avons eu l’occasion de constater cette action bienfai- 
sante du rétrécissement artificiel des fosses nasales de la 
facon suivante : La nommée H. M., opérée par nous a |’Hdtel- 
Dieu, présentait une pansinusite droite avec une telle accu- 
mulation de polypes dans la fosse nasale droite que la cloison 
se trouvait déviée de plusieurs centimétres de la ligne médiane 
vers la gauche. Elle yenait. méme toucher en plusieurs endroits 
la paroi externe de la fosse nasale gauche qui était réduite a 
l'état de simple fente. Nous opérames la malade en mars 1905 
de sa pansinusite droite et nous fimes, aprés un Luc sur le 
maxillaire, une ¢répanation du sinus frontal avec évidement 
ethmotdal complet. Malgré une opération faite aussi radica- 
lement que possible et des soins post-opératoires trés suivis, 
la fosse nasale droite, trés élargie, se remplissait, deux mois 
encore aprés l'opération, de crottes qui se reproduisaient trés 
rapidement. Nous crimes utile de ramener la fosse nasale & 
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ses dimensions normales en redressant la cloison. C’est ce qui 
fut fait deux mois et demi aprés l’opération, et tout aussitdt, 
nous ptiimes constater que les crodtes diminuérent. rapide- 
ment d’abondance et devinrent moins adhérentes; la’ mu- 
queuse reprenait sa coloration normale. 

Quelques injections de paraffine sur la cloison et le plancher 
ont achevé rapidement la guérison de cette affection. 

Cette observation semble bien démontrer de quelle facon 
agit la paraffine ou toute intervention ayant pour but de ra- 
mener la fosse nasale, anormalement élargie et dont la mu- 
queuse sécréte et se recouvre de crotites, 4 un calibre voisin de 
la normale. 

Il y a un fait sur lequel nous voudrions insister en termi- 
nant. La muqueuse pharyngée est, en effet, tres souvent altérée 
pour son propre compte dans les anciennes sinusites. Le pus 
passe facilement des sinus dans le pharynx. La muqueuse se 
recouvre de sécrétions crotiteuses, elle est rouge, chagrinée, 
tuméfiée. Cet état persiste et est souvent augmenté par les 
opérations radicales. 

Aprés les injections de paraffine les malades ne se plaignent 
plus du tout de la sensation de sécheresse de la gorge qui leur 
est si pénible quand le nez est élargi et la pharyngite conco- 
mitante ne tarde pas & disparaitre. Sans doute nous avons lu 
dans beaucoup d’auteurs que les sinusites opérées radicale- 
ment ne doivent pas laisser de croiites 4 leur suite. Eh bien, 
nous croyons, et notre maitre, le |D" Lermoyez, nous a donné 
bien souvent 4 ce sujet son opinion autorisée, qu’il est dif- 
ficile d’obtenir pareil résultat lorsque l'on a affaire 4 des 
sinusites trés anciennes et surtout 4 des pansinusites. La mu- 
queuse proprement dite des fosses nasales est toujours atteinte 
de catarrhe consécutif, ce que ne peuvent supprimer les opéra- 
tions radicales. En faisant des injections de paraffine on fournit 
aux malades le moyen d’expulser spontanément leurs crotites. 

Ceci ne veut pas dire qu’il faille s’abstenir de tout traitement 
local consécutif. Les badigeonnages iodés, le massage vibra- 
toire de la muqueuse la rendent plus souple et plus résistante, 
facilitent la contention et aussi l’action de la paraffine. 


os observations n’ont forcément porté que sur un peti 
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nombre de cas. Dans trois, la guérison a été complete et s ’est 
maintenue depuis plus de-six mois. 

Nous nous proposons de l’appliquer systématiquement a 
tous les malades qui, aprés les opérations radicales, présente- 


ront des troubles 
OBSERVATION 


Pansinusite bilatérale. ri 


La nommée L. M., 14, rue du Dragon, Télégraphiste, 36 ans, 
vient nous consuller & l’'Hétel-Dieu pour de la géne nasale et de 
l'écoulement des fosses nasales, le 16 mars 1904. 

Les accidents dont elle se plaint aujourd’hui remontent a 
vingt ans. 

Soignée dans son pays par des lavages du nez, inhalalions, elle 
a constamment mouché du: pus. Recrudescences & l'occasion de 
rhumes et de quelques altaques d'influenza en 1900 et 1902. 

Elle vint consulter & )’Hotel-Dieu le D* Martha en février 1902 
qui praliqua l’ablation de polypes de la fosse nasale droite en 
plusieurs séances. Jusqu’en mai 1904 l’écoulement continua sans 
grandes modifications, sans douleurs. De temps 4 autre, extinction 
de voix. 

Quand la malade vint nous consulter, nous constatons les phé- 
noménes suivants: les narines sont dilatées, le nez est élargi et 
épaté a la base. Il existe de ce fait un grand écartement des yeux. 
Les deux fosses nasales sont bourrées de polypes grisatres baignant 
dans Je pus et plus abondants. & gauche qu’a droite. Aussi la 
cloison est-elle déviée du cdté droit, si bien que la fosse nasale 
droite est trés étroite, surtout dans sa partie postérieure. Le 
stylet gratte sur plusieurs points cariés dans la direction de 1|’eth- 
moide. 

Douleurs frontales pour ainsi dire continues et surtout & gauche. 
Eclairage : obscurité dans les sinus maxillaires et frontaux. 

Opération le 25 mai 1904. — Ayant fait -une sorte de Rouge et 


(*) Depuis cette communication nous avons appliqué cette méthode 
dans un nouveau cas de pansinusite unilatérale opéré en juillet 1905. 
Nous avons également constaté l’efficacité de cette injection de pa. 
raffine. 
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relevant en décortiquant le plus haut possible les os maxillaires, 
nous réséquons les deux parois antérieures du sinus marillaire. 
Curettage de leur cavilé, résections de la paroi interne avec grosse 
curette en la guidant par le doigt du cdté opposé introduit dans 
les fosses nasales. Tamponuement nasal,suture dela plaie gingivale. 

Les jours qui suivent l’opération le pus continue a couler abon- 
damment, venant des zones supérieures frontale et ethmoidale. 

Deuxiéme opération le 3 juin 1905. — Trépanation des deux 
sinus frontaux. Incision en passant sur le dos du nez. Résection 
de branche montante du maxillaire supérieur. Trépanalion a 
droite d'un grand sinus frontal, qui se prolonge & gauche. De ce 
coté nous ne trouvons point de sinus frontal. Evidement d'eth- 
moide. Trépanation du sphénoide droit ensuite, perforant la 
cloison nous évidons |’ethmoide el le sphénoide gauches que nous 
trépanons également. Tamponnement nasal et suture de la plaie 
externe. 

Suites opératoires: Suppuration persistant assez longtemps 
dans les fosses nasales. Polypes enlevés & Ja pince & plusieurs re- 
prises, siégeant sur les débris de l'ethmoide. Les sinus sphénot- 
daux dont les orifices se maintiennent difficilement ouverts 
suppurent encore el sont débarrassés 4 l'aide de la curette fené- 
trée des polypes qui encombrent leur orifice agrandi. Pansement 
a la solution iodée et avec huile mentholée. Grace @ ces soins con- 
sécutifs, prolongés pendant plus de deux mois, nous sommes 
arrivés a ce résultat, que les sinus ne sécrétent plus de pus, mais 
cependant il persiste des crodtes disséminées partout sur la mu: 
queuse des fosses nasales, sans qu’aucun des pansements que 
nous avons faits aient aucune tendance & les faire diminuer. Ces 
crodtes sont plus abondantes & gauche (du cété de la fosse nasale 
la plus large). Aussi proposons-nous au D* Lagarde de bien vou- 
loir faire & la malade des injections de paraffine sous la mu- 
queuse des fosses nasales. Les injections sont faites sur la cloison 
et des deux cétés dans chaque fosse nasale et sous le plancher de 
la fosse nasale gauche. A droite il reste un débris de cornet infé- 
rieur que nous augmentons de volume en le bourrant de paraffine, 
faisant des injections a froid. 

Aussitét ces injections faites, nous remarquons une sorte de 
‘réaction de la muqueuse et une notable augmentation de la sécré- 
tion. Mais celle-ci est plus fluide et adhére moins a la muqueuse, 
Nous faisons quelques pansements a la glycérine iodée dans I'in- 
tervalle des injections. 

La guérison ne tarde pas & survenir et la muqueuse reprend 
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peu & peu son aspect normal. Lorsque nous présentions, en 
mai 1905, la malade dans le service de notre maitre, le Dt Ler- 
moyez, la guérison était compléte. Nous ]’avons revu tout dernié- 
rement, juillet 1905, l’amélioration avait persisté. La pharyngite 
était beaucoup marquée et la sensation de géne qu’éprouvait la 
malade n’existait plus. 


ry 


OBSERVATION Il 


Pansinusite unilatérale. 


M., 24 ans, de Tonnerre, vient nous consulter |’Hdtel-Dieu 
pour une affection des fosses nasales, datant de dix ans. A cette 
époque la malade se rappelle avoir eu un écoulement purulent 
trés abondant de la fosse nasale droite, avec grande géne de la 
respiration nasale. Adressée par un médecin de province & Paris 
au Dt Chipault, celui-ci enleva en plusieurs séances des polypes a 
l'anse froide. Puis elle vint il y a quatre ans 4 la consultation de 
I'Hdtel-Dieu ov elle vit le Martha qui pratiqua l’extraction de 
plusieurs volumineux polypes de la fosse nasale droite. II fit méme 
sous chloroforme un curettage des fosses nasales. Malgré d’autres 
pelites interventions, l’écoulement purulent persistait et la malade 
n’était que partiellement soulagée. De temps 4 autre, douleurs 
fronlales avec céphalée sourde et gravative. 

Quand nous la voyons pour la premiére fois, en aoft 1904, l’exa- 
men est trés difficile. La malade a en effet des crises nerveuses, 
survenant & la moindre occasion. La joue droite est légérement 
tuméfiée et cedématiée, l’angle de I’cei!l droit est plus ouvert. 
Les narines sont trés larges et le nez est comme épaté a la base. II 
est plus large a droite qu’é gauche. 

A l’examen des fosses nasales, la droite est bourrée de polypes 
rouges, saignant et baignant dans le pus, elle est trés large par 
refoulement en dehors de la paroi externe et forte déviation a 
gauche de la cloison. La gauche est réduite 4 |’élat de fente par 
suile de la grande déviation de la cloison. Néanmoins, en écar- 
lant l'aile du nez on se rend compte que la fosse nasale ne ren- 
ferme pas de polypes. 

Eclairage par transparence : obscurité de la joue et du front, & 
droite.—Cacosmie subjective.Douleurs frontales droites spontanées 
el a la pression. Pas de dents cariées dans la bouche. 

A plusieurs reprises nous voulons enlever quelques polypes a 
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Vanse froide, mais chaque fois la malade, trés nerveuse, est prise 
de crises hystériformes. Elle est admise dans Je service du D® Mu- 
selier ou elle subit un traitement antinerveux pendant un mois. 

Nous la revoyons en octobre ot son état général étant mei!leur, 
nous décidons une opération radicale. 

Opération le 12 novembre 1904, — Dans le service du pro- 
fesseur Le Dentu. 

Dans un premier temps, opération de Luc sur le sinus maxillaire, 
qui est bourré de polypes et de fongosités. Réseclion large de la 
paroi interne du sinus 4 la grosse curette, et en méme temps 
ablation de grosses masses polypeuses intrauasales, I’index 
gauche introduit dans la fosse nasale guidant la curetle. 

Deuzxiéme temps. — Trépanation de la paroi antérieure du 
sinus frontal dans sa totalilé, résection de la partie supérieure de 
la branche montante du maxillaire. Le sinus frontal est de 
moyenne dimension. Trépanation de la totalité de l’ethmoide par 
la voie maxillo-orbitaire. Le sinus sphénoidal est également tré- 
pané par la ‘voie orbitaire et curetté des abondantes fongosités 
qu'il renferme. Suture de la plaie frontale et de la plaie gingi- 
vale. 

Soins consécutifs. Longue surveillance intranasale et grandes 
difficultés 4 maintenirle sinussphénoidal ouvert. Le sinus maxillaire 
donne un peu de pus. Rien du cdté du frontal. Au bout de 
deux mois, toute sécrétion sinusale a disparu, mais il reste 
d’abondantes crodles dans toute la fosse nasale droite, surtout au 
niveau du plancher. 

Redressement de la cloison en mai 1904, a la suite de laquelle 
la respiration se fait bien a gauche. Crodtes trés peu abon- 
dantes a-droite mais elles persistent toujours. 

En avril 1903, injection de paraffine. Eperon® artificiel sur la 
cloison. Les crodles diminuent rapidement. En juillet, elles ont 
complétement disparu. Le sinus sphénoidal ne sécréte plus. Résultat 
esthétique excellent. 


OBSERVATION 


Sinusile. fronto-ethmoido mazillaire. 


La nommée M. A., 43 ans, 6, rue Exelmans, a élé opérée par 
nous & l’hépital Necker, le 24 novembre 1900, dans le service du 
Pt Le Dentu, pour une sinusite maxillaire datant de deux ans. 
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Opération de Luc le 2f novembre 1900. Le sinus est trouvé assez 
malade. Amélioration durable aprés l'intervention. Toutefois, nous 
revoyons la malade au début de 1904 & I’Hdtel-Dieu ; elle se plaint 
de douleurs frontales et d’écoulement de pus par le nez. Examen : 
fosse nasale polypeuse 4 droite. Douleurs frontales et sous-orbi- 
taires pression. Obscurilé fronto-maxillaire a droite. Ponc~ 
tion du sinus maxillaire raméne du pus. 

Nouvelle opération le 16 mars 1904, — Résection de toule la 
paroi antérieure du sinus frontal. Celui-ci est trouvé trés petit et 
bourré de fongosités. Evidement ethmoidal par voie orbitaire, par 
l’os planum et l’ethmoide. Luc sur le maxillaire. Aprés l’opération 
du maxillaire, on compléte l'intervention sur l’ethmoide en s’ai- 
dant du doigt passé dans la fosse nasale et de la curette intro- 
duite par plaie orbitaire. 

Le 12 avril, la malade sort de l’hdpital sans apparence- de -sé- 
crélion purulente, mais avec quelques crottes et avec un peu de 
diplopie. - 

Le 18 avril, les piddenn frontales ont disparu. Réunion de la 
plaie frontale par premiére intention. 

La malade revint nous voir en avril 1903, se plaignant de mou- 
cher encore des crodtes qu’elle a beaucoup de peine a détacher, «t 
se plaignant de sécheresse de la gorge. 

Nous injectons chez elle de la paraffine 4 froid et nous épais- 
sissons nolablement Ja cloison du cdté malade. Paraffine égale- 
ment dans la paroi externe dans la portion qui reste en avant de 
Vorifice maxillaire. 

La malade revue huit jours aprés n’a plus de sensation de sé- 
cheresse, mouche crodtes plus molles. 

Un mois aprés, l'aide de badigeonnages l’huile mentholée, 
les crotites ont disparu tout a fait. 


Sinusite mazillaire gauche. 


B. L., 4% ans, vient nous revoir en janvier 1905, pour des 
croites trés abondantes persistant depuis l’intervention sur le 
sinus maxillaire gauche que nous lui avions faite en 1902, a 
Necker. I] s’agit d'un malade que nous avons opéré de sinusile 
maxillaire, au début de l’année 1902; nous lui avons fait a cette 
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époque l’opération de Luc. Les suites opératoires furent normales 
et le malade est sorli de l’hépital tout a fait guéri au bout d’un 
mois. 

Nous l’avons revu a la consultation de Necker en septembre 1904, 
se plaignant de crodtes trés difficiles 4 détacher dans les fosses 
nasales. Nous lui fimes & ce moment-la des pansements a la glycé- 
rine iodée a raison de deux par semaine, el nous lui fimes renifler 
de l’eau salée et vaseline mentholée. Puis, devant la persistance 
des crodtes, nous le laissimes, lui conseillant quelques lavages 
a l’eau salée de temps a autre. 

En mai dernier nous entreprenons des injections de paraf- 
fine & froid mais il était trés difficile de les faire tenir sous la 
muqueuse, celle-ci étant trés friable et trés adhérente. Nous par- 
venons néanmoins 4 les faire tenir un peu sur la cloison. — 

Il y avait chez ce malade a la fin de juillet un peu moins de sé- 
cheresse de Ja gorge et les crodtes sont un peu moins abondantes 
et plus faciles & moucher. Nous né l’avons plus revu depuis. 
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D'EXAMEN DU LARYNX ET DU CAVUM 
NASO-PHARYNGIEN 
CHEZ LES SUJETS HYPERESTHESIQUES (') 


Par Jacques FOURNIE, médecinadjoint du service d'oto-laryngologie 
l’hépital Péan. 


L’examen du larynx, celui du rhinopharynx, se heurtent — 
trés souvent a des difficultés grandes, parfois insurmontables. 
de ne parle pas ici des tout jeunes enfants ni des quelques cas 
ou intervient une malformation anatomique. J’ai en vue les _ 
 sujets,et ils sont nombreux, dont la réflectivité bucco-pharyn- 
gée est anormalement accrue, que la cause en soit dans la lé- 
sion du voisinage ou qu’elle soit le fait d’une névrose, du neu- | 
roarthritisme, de l’aleoolisme, du nicotisme, ou seulement 
T'expression d’un sentiment de crainte et d’appréhension devant — 
-Tinconnu d’un premier examen. 
Certes, je ne voudrais pas dénier la dextérité et la rapidité — 
de vision que donne une longue pratique, surtout en ce qui 
concerne la rhinoscopie postérieure. Cependant j'estime que — 
le succés est fonction beaucoup moins de l’habileté de l’opéra-_ 
teur que de la sensibilité du patient. Quand nous sommes en ; 
présence de mouvements répétés de déglutition, que nous avons _ 
devant nous ces langues réfractaires, & gros dos, ces langues 


(‘) Communication & la Société parisienne de laryngologie, 10 no-— 
vembre 1905, 


ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, t, xxxI, n° 12, 1908. 
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JACQUES rounntt 
_hyperesthésiques, ces voiles du palais qui se contractent dés 
_ la pose de l’abaisse-langue, et que le moindre contact réveille 
_ le spasme nauséeux, l’adresse du médecin perd ses droits. 
Je n’insiste pas sur les moyens généralement employés en 


_ tion, de phonation; apport d’instruments variés, abaisse- 
langue spéciaux, etc. Résultat : grande perte de temps et, le 
plus souvent, renvoi du malade 4 un examen ultérieur. 

Il y a bien un procédé plus effectif : la cocainisation. Com- 
ment s’en sert-on et qu’en a-t-on obtenu jusqu’ici ? 

Dans la rhinoscopie postérieure, d’abord. Je cite le Dr Ler- 
moyez : « La cocaine ne donne pas, en pratique, les bons ré- 

_ « sultats que théoriquement on est en droit d’en attendre. Si 
« l’on badigeonne la gorge avec une solution de cocaine 4 1/10, 
«on ne fait qu’accroitre les réflexes, par i’excitation que 

'« cause le contact du pinceau ; pour obtenir une anesthésie 

.« appréciable, il faut employer une solution a 1/5 et faire deux 
« ou trois badigeonnages étendus au devant et en arriére du 
« voile... on réussit mieux et avec moins de danger, par des 
« insufflations de poudre de cocaine; mais au moment ow 
« anesthésie du voile est obtenue, il y a tout avantage a ap- 
« pliquer le releveur du voile ». 

Pour la laryngoscopie, méme technique °: cocainisation a 
outrance du voile et de la paroi pharyngée postérieure. La 
muqueuse, ainsi privée de sa réaction hostile, va fraterniser, 
du moins l’espére-t-on, avec le miroir qui s’appuie sur elle. 

Dans l'un et l'autre cas on réussit quelquefois (encore 
m’expliquerai-je la-dessus tout l'heure), ou on parvient 
grand’peine a entrevoir le larynx ou le cavum rébarbatif, enfin 
le plus souvent c’est I’insuccés. Il faut remettre l’examen une 
nouvelle séance, 4 moins qu’on ne veuille généraliser la cocai- 
nisation a tout l’isthme pharyngé et au larynx, a l'aide du pin- 
ceau et de la seringue laryngienne : on arrive ainsi 4 voir la 
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Cependant je ne fais pas cette cocainisation étendue et la — 
cocaine m’a toujours donné, avec une technique trés simple, — 
un suceés facile, prolongé et relativement rapide. IL y a un’ 
«seulement » qui semble & premiére vue paradoxal et qui est 
-trés rationnel si on en recherche I’explication. Sauf exception, 
ce n’est pas la muqueuse que touche le miroir laryngé qu'il — 
faut anesthésier, c’est celle qu’il ne touche pas; ce n’est pas— . 
en haut, sur le voile et sur la paroi pharyngée postérieurc, © 
méme et surtout dans la rhinoscopie postérieure, qu'il faut — 
_ porter la cocaine, c’est en bas, 4 la base de la langue, dans’ 
les fossettes glosso-épiglottiques. C'est 1a qu’est le point 
départ du réflexe nauséeux, c’est 1a qu’il faut l’atteindre et 
-Vannihiler. 
A cet effet, point n’est besoin de seringue laryngée. Un — 
simple porte-coton pharyngé et une solution de cocaine & 1/10 
_ suffisent. Les premiéres applications, pendant lesquelles je 
 tiens la langue ou Ia laisse libre suivant les cas, réveillent aus- 
_— sitdt le réflexe nauséeux ; je n’insiste pas, je retire mon stylet. — 
_ Les applications suivantes, devenant rapidement mieux sup- | 


We portées, sont plus longues. Enfin mon porte-coton se proméne _ 
fae impunément dans l’angle glosso-épiglottique ; j’attends encore 


On pourrait, sans doute, se servir de cocaine en poudre. Je 
ne l’ai pas essayé, préférant suivre, avec le stylet, les progrés 
) progres" 
l’anesthésie. 
J’ajoute que le temps donné a cette anesthésie (cing a dix 


_. Les suceés que j’obtiens par ce procédé confirment bien que et 
le point de départ principal, pratiquement unique, du réflexe © 


| 
| 
une ou deux minutes, le malade est prét, je l’examine trés ai 
sément. 
minutes) est certainement moins long que celui dépensé par la 
diplomatie du médecin et les essais réitérés d’examen le plus 
souvent infructueux d’ailleurs. 
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- nauséeux, non pas gustatif, mais tactile, siége dans la zone 
_ glosso-épiglottique. Trés accessoirement, ce siége s’étend aux 


 piliers, au voile et 4 la paroi pharyngée postérieure. Or, ce 


_ siége principal du réflexe est, au cours de l’examen, tiraillé de 


 fagon multiple. 


Chez les sujets qui nous occupent, malgré les conseils don- 
nés, le diaphragme et la cage thoracique s’immobilisent, la res- 
+s piration s’arréte ou se fait par saccades, la langue se con- 


sO  tracte, prenant des points d’appui instables, toute la région 


~péri- -épiglottique est comme dans I’attente du spasme. La 
- zone réflexe, ainsi immobilisée dans cet état de veille, répon- 
dra plus vivement aux sollicitations voisines : sollicitations 
_ directes mécaniques ; sollicitations indirectes, par l’effet d’un 


__réflexe psycho ou sensitivo-moteur péri-épiglottique. 


Les points de départ de ce réflexe sensitivo-moteur sont 

_ plus ou moins partout dans la cavité bucco-pharyngée. Quant 

aux solicitations mécaniques directes, si deux sont générale- 

_ment connues, la traction de la langue et sa compression par 

_ Pabaisse-langue, il en est une sur laquelle je voudrais attlirer 
-Tattention, c’est, dans la laryngoscopie, I’action du miroir. 

En effet, il s’appuie sur le voile, le souléve, et, par l’inter- 

_ médiaire des piliers, exerce une traction bilatérale sur la base 

_ de la langue. Cette traction contrarie en outre celle exercée 

_ par la main qui tire l’organe hors de la bouche. Le médecin 


_ emploie done ses deux mains a réveiller le réflexe nauséeux. 


La cocainisation du voile et de la paroi pharyngée posté- 

- rieure, comme oni le fait, supprimera bien un réflexe de dé- 
fense sensitivo-moteur qui peut étre puissant et provoquer a 
- son tour le réflexe nauséeux; les autres restent. Et alors 


lition n’empéche pas les sollicitations directes dont nous ve- 


vs ae que le réflexe palatin serait le seul important, son abo- 


nons de parler et qui expliquent, pensons-nous, les insuccés 
ou les suceés seulement partiels de cette cocainisation mal en- 
 tendue. 

Quant aux heureux résultats de la laryngoscopie qui sui- 
vent l’anesthésie totale, généralisée au pharynx, & I’isthme 
bucco-pharyngé et au larynx, ce n’est pas 4 la réunion de ces 
cocainisations multiples qu’il faut les attribuer, c’est unique- 
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ment parce que la cocaine a passé par la région glosso-épiglot- _ 


tique, la seule qui importe. 

Etudions maintenant la cocainisation du voile seul dans la 
rhinoscopie postérieure. Pourquoi, dans le but d’anéantir les 
contractions réflexes, anesthésier un organe qu’on ne doit pas 


toucher ? La cocaine, d’autre part, n’a pas, que je sache, d’ac- 


tion sur les nerfs moteurs ou sur les muscles. Le voile anes- 
thésié peut trés bien se contracter sous |’influence d’une excita - 
tion banale voisine, 4 plus forte raison quand il participe au 
syndréme nauséeux provoqué par le contact et la pression de 
l'abaisse-langue. 

Cette objection se pose également contre l’application du 
releveur du voile, pour laquelle l’anesthésie du voile est évi- 


demment nécessaire, mais loin d'étre suffisante chez les sujets — 


difficiles dont nous parlons, parce que le spasme nauséeux et 


l’obstacle lingual la rendront toujours pénible et difficile, le | 


plus souvent impossible ou inefficace. 
Enfin si, dans ces cas, on arrive, apres cocainisation du voile 


seul, 4 entrevoir un cavum ou un larynx, je crois fortement — 


que la raison en est dans ce fait que l’anesthésie s'est déplacée 


a l’insu du spécialiste. Il est tres probable, dans un large badi- 
geonnage du voile, que la cocaine descend le long des piliers — 


vers la zone glosso-épiglottique, si elle n’y vient pas directe- 
ment, le pinceau étant exprimé entre le voile et la langue qui 


se ramasse en haut et en arriére, d’oi une anesthésie partielle — 


de la région nauséeuse. 


7 i a 


Avant de terminer, je voudrais rapprocher de ce procédé 
d’anesthésie deux ordres de faits qui lui sont connexes. 

L’un a trait au manuel préconisé par le D" Mendel pour ses 
injections laryngées. Sa premitre technique, qui consistait a 
déposer le liquide dans le sillon glosso-épiglottique, fut re- 
connue inefficace par lui-méme, a la suite des critiques trés 
judicieuses, pour ainsi dire classiques, de mon collégue et ami 
le D¥ Viollet. Il y avait provocation d’un mouvement dedéglu- 
lition, d’oti obstacle a l’absorption laryngée. Dans son dernier 
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procédé, il projette le liquide contre la paroi postérieure ou 
latérale du pharynx : assez souvent alors le liquide pénétre dans 
le larynx et la trachée, en partie au. moins, Encore n’est-on 
pas a l’abri d’un réflexe indirect de déglutition parce que la 
langue est tenue par l’opérateur. 

L’autre fait, ce sont les tractions rythmées de la langue. Le 
D* Laborde avait constaté que ces tractions réveillaient d’abord 
les contractions diaphragmatiques. De plus, la section des 
nerfs laryngés supérieurs lui montra que l’action provocatrice 
réflexe des tractions linguales était trés amoindrie, c’est que 
le point de départ, Vincitateur de ce réflexe, était, de ce fait, 
réduit en. majeure partie. Et il ajoutait: « La provocation 
« constante du réflexe de déglutition, qui précéde méme d’ha- 
« bitude, dans ces conditions, la réapparition du réflexe res- 
« piratoire, semble donner une importance particuliére a l’in- 
« tervention du glosso-pharyngien dans le mécanisme physio- 
« logique dont-il s’agit. » 

Ces expériences marquent l’importance et la sensibilité du 
réflexe phrénique a point de départ laryngé supérieur. Or, le 
spasme nauséeux s’appuie sur une forte contraction du dia- 
phragme et s’accompagne souvent d’ailleurs d’un accés de 
toux plus ou moins violent. D’autre part, la base de la langue, 
anti-épiglottique et la face linguale de l’épiglotte et deses replis 
sont innervées, conjointement au glosso-pharyngien, par les 
terminaisons antérieures des nerfs laryngés supérieurs. 

Dans le procédé que j’emploie, j’anesthésie donc a la fois les 
terminaisons du glosso-pharyngien et celles du laryngé supé- 
rieur. Il est méme probable qu’une partie de la solution 
cocainique passe au-dessus et en arriére des replis glosso-épi- 
glottiques et rend. cette anesthésie du laryngé supérieur plus 
compléte encore. J’en conclus que, si le glosso-pharyngien 
entre en jeu dans le réflexe nauséeux tactile, le laryngé supé- 
rieur y entre également avec une participation trés importante, 
non mise en relief jusqu’ici. 

Quant 4 ma conclusion pratique, c’est que l’anesthésie de la 
région, dite nauséeuse, glosso-épiglottique, abolit 4 la fois les 

 mouvements répétés de déglutition et le spasme nauséeux pro- 
2 voqués par les incitations diverses que nous avons étudiées ; 
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PROCEDE D’EXAMEN DU LARYNX ET DU CAVUM NASO-PHARYNGIEN $75 


qu’elle rend malléables et sans réaction ces langues hostiles 
dont la contracture semblait défendre, en l’immobilisant, la 
zone réflexe éminemment sensible qu’elles sentent & leur base ; 
qu’elle permet enfin, dans ces cas difficiles, tout examen du 
larynx et du rhino-pharynx ('). 


(4) 4° S'il est nécessaire, sur les malades rebelles, de pousser a 
fond l’anesthésie de la région glosso épiglottique, dans beaucoup d’autres 
cas, une anesthésie partielle, demandant trois & quatre minutes, suffit ; 
il y a l& une question de tact, facile & résoudre. Un exemple: Voici un 
enfant assez raisonnable qui tolére l'abaisse-langue. Cependant, dés que 
l’on introduit le miroir pour voir son cavum, le voile se reléve, effet 
d’un réflexe psychique; si l’on insiste, le spasme nauséeux se produit. 


Dans ces conditions, on réussit avec une cocainisation légére de la base . 


de la langue et on évite le toucher digital qui effraie tant de parents. 

2° Dans les interventions d’amygdales enchatonnées, un peu longues 
parfois, ce procédé, employé exclusivement, ou joint & l’anesthésie 
amygdalienne, si on la croit utile, facilite beaucoup, dans certains 
cas, la tache de l’opérateur. 
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_ INSTRUMENTS DE RHINOLOGIE 


Par E. ESCAT. 


p 


I. —s PuLvERISATEUR NASAL DEMONTABLE ET A NETTOYAGE FACILE 


(fig. 1) 


De nombreux modéles de pulvérisateur nasal & cocaine ont 

été proposés ; la plupart semblent bien remplir leur but, mais 
presque tous se détériorent avec la plus grande facilité : l’obtu- 
rn ration extrémement fréquente du tube central par les oxydes 
met souvent, aprés un usage trés court, l’appareil hors d’em- 
ploi. 
a br Pour obvier & cet inconvénient nous avons fait construire 
par la maison Collin un modéle spécial qui depuis plus de 

deux ans nous a donné complete satisfaction. 

La caractéristique de ce modéle est de ne présenter aucun 
segment courbe, toujours difficile 4 nettoyer ; toutes les piéces 
rectilignes s’ajustent en ligne droite ou 4 angle droit ; facile- 

ment démontées elles peuvent étre écouvillonnées ou cathété- 
risées avec la plus grande facilité. 

Le tube central formé d’une aiguille en platine pourvue d'une 

_ douille semblable a celle des aiguilles de seringue a injection 

_ hypodermique peut ¢tre cathétérisée au moyen d’un fil de 


ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, t. xxx1, n® 42, 1905. 
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polypotome que tout rhinologiste a constamment sous la 
main. 


La distance qui doit séparer l’extrémité libre du tube inté- 
rieur de l’extrémité du tube extérieur peut étre réglée avec la 


plus grande précision grace 4 un pas de vis ménagé dans. la 


douille de ce dernier. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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La partie du tube qui plonge dans le liquide est en verre, ce 
qui prévient a la fois l’altération de l’appareil et la décompo- 
sition de la solution ; cette piéce est reliée au segment supé- 
rieur métallique par un tube de caoutchouc. 

Un interrupteur 4 poussoir pour la soufflerie, adapté au ré- 
servoir de verre a l’aide d’une bague métallique ouverte, per- 
met le maniement de ]’instrument avec une seule main. 

Le seul inconvénient de ce pulvérisateur est d’exiger, en rai- 
son de l’interposition de la chambre 4 air, une double souffle- 
rie assez puissante ; celle d’un thermo-cautére convient trés 


bien. 
Il, — Pinck A MORCELLEMENT POUR LE CURETTAGE DU MEAT MOYEN 
ET DE LA FENTE OLFACTIVE (fig. 2) 


Cet instrument que nous avons déja présenté a la Société 
frangaise d’otologie le 19 octobre 1903, est formé de deux 


petits mors rectangulaires trés étroits agissant dans le sens 
antéro-postérieur ; il rappelle grossiérement par sa disposition 


un pied a coulisse. 


Fic. 2.’ 


Les mors fixés perpendiculairement sur la tige se rap- 
prochent ou s‘écartent comme ceux d’un lithotriteur ; toute- 
fois le mécanisme est tout différent, il n’est autre que celui du 
manche de la pince laryngienne de Moritz Schmidt. 

La courbure de la tige appartient 4 un cercle parfait. 

Cet instrument permet de-curetter & fond sans le moindre 
danger les polypes diffus du méat moyen et de poursuivre 
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ceux de la fente olfactive, sans craindre de léser la lame cri- 


blée. 
Ajoutons que le curettage fait avec cet instrument est loin 


Le 22 septembre 1899, nous avons présenté au Congrés 
d’oto-rhino-laryngologie de Barcelone une pince 4 fibrome 
figurée depuis dans notre traité des maladies du pharynx. 
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Fic. 3. 


Cet instrument, en dépit des services qu’il est susceptible 
de rendre dans l’extraction de certains fibromes de résistance 
relative, a été, de l’avis de divers confréres, manifestement 
impuissant contre des fibromes particulitrement ligneux et 
mal pédiculés, aussi certains spécialistes ont-ils cru devoir 
proposer des instruments plus robustes, telle l’originale et 
puissante pince de notre maitre Lubet-Barbon. 

Sans douter le moins du monde des services que le chirur- 
gien est en droit d’attendre de ce dernier instrument, il nous 
a semblé que quelque perfectionnement apporté a notre pince 
primitive, dans le but de la rendre plus puissante, pourrait 
multiplier ses indications. 

Le nouveau modéle que nous utilisons différe du premier 
par des branches plus fortes et des mors plus puissants, dont 
les bords au lieu d’étre minces et tranchants sont épais et 
dentés, prenant contact & la facon d’un engrenage. 


NOTES DE TECHNIQUE 579 see 
d’étre aussi douloureux que le curettage dla curette. 

= 
— Pince A Frpromes NAso-pHARYNGIENS (fig. 3) 
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La forme des mors en demi-cuiller a été respectée. 

Cet instrument autrement puissant que le modéle primitif 
et d’un maniement tout aussi facile, permet une prise beau- 
coup plus énergique, 


; IV, — Pince A ApENOiDES 


- Les adénotomes ayant depuis longtemps, et, a juste titre 
détroné les pinces pour le curettage du naso-pharynx une 
pince & yégétation ne saurait plus étre un instrument d’actua- 
lité. 


fq 


Fig. 4, 


Comme la plupart de mes confréres en rhinologie, je pra- 
tique couramment l’ablation des végétations avec l'adénotome 
de Moritz-Schmidt ; toutefois, il m’est arrivé en diverses circons- 
tances de recourir & une pince soit pour détacher des frag- 
ments de végétation pendus & la voite aprds le curettage, soit 
pour saisir avant ce curettage la masse principale de la végé- 
tation réservée pour l’examen histologique, soit enfin pout 
pratiquer l’opération en. un seul temps chez des enfants in- 
dociles que j’avais des raisons de ne point soumettre a l’anes- 
thésie générale. C’est dans ces seuls cas particuliers que j'ai 
encore recours a la pince. Etant donné son peu d’actualité, je 


thang 
~ 
7 
| 
| 
$ 
y ‘ 
be 
| 


NOTES DE TECHNIQUE 


n’aurais point songé a la faire connaitre si quelques confréres 
spécialistes qui me l’ont vu employer, ne m’y avyaient 
encouragé. 

Les mors de cet instrument sont de forme semi-lunaire, plats 
et fenétrés, tranchant seulement sur le bord convexe. 

La forme plate des mors a pour but de diminuer la place 
occupée par leur épaisseur dans le cavum et de leur permettre 
par suite de s‘insinuer jusqu’aux limites latérales de la voite. 

Les pinces classiques a cuiller dont celle de Leewenberg est 
le type, avaient en effet le défaut, en raison de l’espace occupé 
par la convexité des cuillers, de ne permettre que des prises 
centrales ; il en résultait que les masses adénoides des parties 
latérales de la vote ne pouvaient étre atteintes. 

Les mors plats ont encore pour but de réduire au minimum 
l’épaisseur de l’instrument fermé et de n’exiger qu’un seul 
modéle servant 4 la fois pour les enfants au-dessus de deux 
ans et pour les adultes. 

La disposition fenétrée enfin permet d’embrasser la masse 
totale de la végétation sans l’écraser et sans que cette derniére 
géne le rapprochement des mors. 

Les bords antérieurs rectilignes et cylindriques des mors 
restent espacés de 2 millimétres quand les bords tranchants 
sont au contact. 

En outre de cette disposition destinée a éviter la blessure du 
vomer, l’extrémité supérieure des bords antérieurs est pourvu 
d’une petite borne. 

Entre les deux bornes on fixe une bandelette de caoutchouc 
vulcanisé dont voici le rdle : 

Sitdt que l’instrument introduit dans le cavum est arrivé au 
contact de la voite, les branches sont écartées au maximum 
de facon & ce que les mors atteignent les limites latérales de la 
volute ; puis l’opérateur tire 4 lui l’instrument dans le plan 
horizontal ; mais la bandelette de caoutchouc venant appuyer 
sur le bord postérieur de la cloison, son élasticité mise en jeu, 
tend & ramener la pince en arriére. 

L’opérateur percevant ce mouvement s’empresse de céder au 
recul automatique de l’instrument ; certain dés lors de ne 
pouvoir pincer le vomer, la main gauche soulevant les 
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: i avec la vote du pharynx, il lui suffit de rapprocher les 
__ branches pour embrasser la masse totale de la végétation. 

Pendant l’application de cette pince il faut veiller & ce que 

_ les branches ne soient pas trop abaissées vers les incisives infé- 

_ rieures sans quoi les mors basculant en avant peuvent venir 

 saisir le vomer par leur bord tranchant; les branches doivent 

done étre tenues a égale distance des arcades dentaires supé- 


we branches, afin de rendre plus intime le contact des mors — Bese 
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rieure et inférieure. 


DEUX INSTRUMENTS NOUVEAUX 


Par MARU, ex-assistant-suppléant d’oto-rhino-laryngologie 
des Hépitaux de Paris. 


I. — Pince A POLYPES DE L’OREILLE 


Les polypes de l'oreille sont le plus souvent des petites tu- 
meurs fongueuses de nature conjonctive, exceptionnellement 
myxomateuse, et devenant parfois de véritables fibromes. 

Ils prennent naissance au cours de suppurations de l’oreilie 
moyenne ou de I’oreille externe et sont géhéralement implan- 
tés sur des surfaces osseuses atteintes d’ostéite : sur le fond de 
caisse, sur les osselets, sur le pourtour du cadre tympanal, ou 
encore & l’orifice d’une fistule mastoidienne débouchant dans 
le conduit auditif. 

On trouve également des fongosités polypoides en dehors de 
toute surface osseuse malade, sur les bords d’une perforation 
tympanique ou de la membrane de Schrapnell. 

Les polypes auriculaires suppurant pour leur propre compte 
et augmentant peu a peu de volume, deviennent une cause 
d'infection et un obstacle 4 l’écoulement du pus provenant des 
parties sur lesquelles ils ont pris naissance. 

A ce double titre, leur suppression s'impose, quelle que soit 
leur nature et quelle que soit leur position. 

Toujours trés vasculaires, ils sont ou pédiculés ou sessiles. 

Quand leur volume est minime on peut, pour les détruire, 
employer la cautérisation chimique ou galvanique; mais, 
quand ils sont gros, il faut avoir recours a l’excision. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, t. xxxI, n° 12, 1905. 
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Cette excision se fait aisément a I’anse froide lorsque les 
polypes, pédiculés,-peuvent étre facilement atteints. Mais tel 
n’est pas toujours le cas. Fréquemment, au contraire, il est dif- 
ficile de les saisir par ce moyen, soit 4 cause de leur forme, soit 
a cause de l’emplacement qu’ils occupent. 

Souvent embarrassé dans des cas de ce genre et, ne connais- 
sant pas d'instrument commode pour cette intervention, nous 
avons fait construire par Collin une pince qui nous satisfait en- 


tiérement et dont voici la description : 
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Les mors de cette pince sont constitués par deux petites cu- 
rettes dont les branches, courtes et flexibles, forment entre 
elles un angle aigu soudé par son sommet a une petite tige 
ronde rigide de la grosseur d’une aiguille a tricoter et longue 
de huit centimétres. 

Sur cette tige glisse, 4 frottement doux, un tube qui I’en- 
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toure 4 la facon d’un fourreau et dont l’extrémité antérieure, 
progressant tandis que la tige reste fixe, serre les deux mors 
l'un contre l’autre jusqu’au contact, de telle sorte que le fonc- 
tionnement de la pince s’effectue sans aucun déplacement an- 
téro-postérieur de ses mors. 

Ce systéme est supporté par un manche faisant avee lui un 
angle obtus voisin de 90°. 

Le mouvement du tube est obtenu'au moyen de la combi- 
naison de deux leviers du premier genre ayant tous les deux 
leur point d’appui sur le manche de l’instrument. La puis- 
sance, représentée par le pouce de l’opérateur, agissant sur le 
grand bras du premier levier produit, par l’intermédiaire du 
second, la progression du manchon et, par suite, le rappro- 
chement des deux mors; le pouce, cessant sa pression, le 
grand bras du premier levier, soulevé par un ressort, reprend 
sa place, le tube revient en arriére et les mors s’écartent l’un 
de l'autre. 

La tige porte-mors est fixée au manche au moyen d'une vis 
de serrage. Desserrant cette vis, on peut faire tourner la tige & 
volonté autour de son axe et, de la sorte, faire agir la pince 
dans n’importe quel plan. 

Pour la stérilisation, desserrer la vis et tirer & soi la tige 
par ses mors jusqu’a sa sortie du manchon. 

Le manche, tenu par les quatre doigts de la main, le pouce 
appuyant sur le levier, l’instrument pendant son emploi sera 
placé dans le plan vertical, dans le plan horizontal, ou dans 


des plans obliques intermédiaires, suivant la commodité de — 


chacun. 
Pour l’introduction dans le spéculum et dans le conduit, afin 
d’éviter la géne résultant de l’écartement des mors a I’état de 


repos, appuyer sur le levier pour les rapprocher de l'autre 


et attendre qu’ils soient parvenus a destination pour les lais- 
ser s’écarter d’un angle suffisant pour la préhension du po- 
lype. 
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Le traitement du coryza chronique ozénateux par les injec- 
tions sous-muqueuses de paraffine, préconisé par Moure et Brin- 
del en 1902, a donné des résultats satisfaisants entre les mains 
de la plupart des médecins qui l’ont expérimenté. 

Depuis plus de deux ans M. Lermoyez et moi avons régu- 
ligrement appliqué cette thérapeutique & un grand nombre 
d’ozéneux venus a la consultation oto-rhino-laryngologique 
de I’hépital Saint-Antoine. 

Mais, aussi longtemps que fut employée la méthode telle 
qu'elle avait été instituée par ses auteurs et consistant a in- 
jecter & chaud, sous la muqueuse des cornets, de la paraffine 
liquide, je dois & la vérité de dire que, malgré les quelques 
succés obtenus lorsque nous avons bien possédé le manuel 
opératoire, nous n’avions pas encore osé en généraliser l’em- 
ploi, et cela pour deux raisons principales : les accidents 
graves publiés par certains confréres et la longueur relative 
ainsi que la minutie des préparatifs avant l’injection. 

Pour parer 4 ces inconyénients, des seringues pour injec- 
tions de paraffine a froid furent inventées en 1903 par Harmon 
Smith et Grégory Connell, en Amérique, et reproduites peu 
aprés, avec des variantes, en Allemagne, en Autriche et en 
France par différents auteurs. Mais avec tous ces instruments, 
construits sur le modéle de la seringue & écrou de Guyon et 
nécessitant l’emploi des deux mains, la technique restait dif- 
ficile. 

Ce n’est qu’en aout 1904, époque a laquelle Broeckaert pré- 
senta au Congrés de Bordeaux et décrivit dans la Presse Mé- 
dicale, le 30 novembre suivant, une seringue pour des injec- 
tions de paraffine solide — appareil pouvant étre actionné 
d’une seule main sous le contréle de la vue, tandis que l'autre 
maintient le spéculum — que nous avons entrevu immédiate- 
ment le cdté pratique de la méthode, employée par nous de- 
puis lors sans restriction ; et je suis heureux d’ajouter que, 
bien que nous n’ayons pas obtenu, & vrai dire, de guérisons 
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absolues de la rhinite atrophique, nous avons tout au moins 
constaté, dans un grand nombre de cas, la diminution trés 
notable des deux symptémes les plus génants de cette affec- 
tion : la pharyngite séche et l’ozéne. 
Toutefois, aprés avoir employé pendant quelque temps la — 
seringue de Broeckaert, je constatai que cet appareil présen- 
tait quelques imperfections, entre autres l’irrégularité du fonc- 
tionnement au bout d'un certain temps, la difficulté pour — 
l’opérateur de le tenir solidement en main, et le déplacement _ 
de l'extrémité libre de laiguille & chaque coup de piston. — 
Aussi m’appliquai-je & étudier un appareil que je crois plus 
fixe, plus facilement maniable et dont voici la description : 


Fic. 2. 


L’ensemble de cette seringue, construite par Collin, a la 
forme d'un pistolet et fonctionne de méme. Elle se compose 
par suite de trois parties : la crosse, la culasse et le canon, 
piéces fixées les unes au bout des autres au moyen de pas de _ 
vis et que l’on peut démonter 4 volonté pour la charge et la 
désinfection. 
La gachette du pistolet est un bras de levier qui, par l’inter- — 
médiaire d'un cliquet, commande une roue & rochet accolée a— 
un petit pignon, lequel engréne sur les dents d’une crémaillére ; 
mobile située dans l’'axe commun de la culasse et du canon. 
L'extrémité antérieure, cylindrique, de la tige de cette cré- 
maillére, glisse & frottement dur dans’ la et constitue 
le piston de la seringue, AEA 


we 
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‘ A chaque déplacement d’avant en arriére de la gachette 
correspond une rotation d’un certain angle du pignon et, par 
suite, la pénétratiun du piston dans le corps de la seringue. 

Charge de l'appareil. ~ La seringue se charge au moyen 
de véritables cartouches cylindriques de paraffine stérilisée, 
contenue dans des tubes de verre de méme calibre intérieur 
que le corps de la seringue. 

La paraffine spéciale employée doit étre fusible & 45° envi- 
ron, et suffisamment cassante pour ne pas former 4 sa sortie 
par l’extrémité de I’aiguille un long ver blanc d’une trop 
grande consistance. L’aiguille et le corps de la seringue préa- 
lablement stérilisés et refroidis, on maintient a l'aide du 
pouce et de l’index, de la main gauche, exactement juxtaposés 
orifice contre orifice, un tube de paraffine et le corps de se- 
ringue ; puis, de la main droite, on pousse la paraffine du 
tube dans la culasse 4 l'aide d’un mandrin métallique ad hoc 
également stérilisé. 

Parfois, en hiver surtout, il est difficile de chasser la paraf- 
fine qui adhére aux parois du tube de verre. On remédie a cet 
inconvénient, soit en passant rapidement le tube dans une 
flamme, en le plongeant un instant dans ]’eau chaude, ou en 
le réchauffant quelque temps dans la main, 

La charge faite, visser l’aiguille sur le corps de seringue, 
puis l’ensemble sur la crosse, en ayant soin d’éviter tout con- 
tact avec les parties stérilisées. 

Avant de visser l'ensemble du corps et de l’aiguille sur la 
crosse, tirer en arriére le piston-crémaillére de la facon sui- 
vante : 

Chasser de gauche a droite le ressort-cliquet de sa position 
rectiligne en le poussant par la petite oreillette supérieure ; 

De la main gauche faire basculer d’arriére en avant le grand 
bras de levier du cliquet de la roue & rochet de maniére a le 
maintenir appliqué contre la gachette ; 

De la main droite, tirer en arritre jusqu’au bout de sa 
course la tige du piston ; puis ramener le ressort cliquet su- 
périeur dans sa position rectiligne et lacher le bras de levier 
du cliquet inférieur qui revient de lui-méme dans sa position. 
Fonctionnement de l'appareil. —: Tenir la crosse de la 
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ment l’annulaire et sur la antérieure ‘de la 
crosse dans l’emplacement destiné a cet effet, index et’le-mé- 
dius étant appliqués sur la gachette. 
Faire pression, & l’aide de ces deux derniers doigts, pour 
ramener la gachette complétement en arriére, sans secousse, 
puis la laisser reprendre d’elle-méme sa position de repos: 
Répéter alternativement ces deux mouvements autant qu’il 
est besoin, comme si I’on faisait fonctionner un revolver, Ee 
‘ On ne sentira tout d’abord aucune résistance, la seringue __ 
fonctionnant a vide tant que la paraffine n’a pas’ été poussée — ts 
jusque dans la partie la plus rétrécie del’aiguille. A ce moment _ 
on a a vaincre une résistance plus ou moins grande pour faire 
_ sortir la paraffine ; sila résistance est trop considérable (en 
-hiver. surtout), passer trés rapidement l’aiguille dans une 
flamme ou dans l’eau chaude, ou la conserver quelques ins, 
tants serrée.dans la main. 
Manuel oper ratoire, — avoir débarrassé la maz 


les malades tenant en place de la main 
le spéculum nasi, enfoncer d’un-coup:sec, sous le contréle de la’ 
vue, la pointe de l’aiguille sous la muqueuse et la faire péné- 
 trer de 3 ou 4 millimetres, ouverture du biseau tournée du 

edté libre. 
Pousser ensuite I’ injection doucement. Les 
indiqueront l’avancement du piston et, par suite, la quantity 
proportionnelle de paraffine pénétrant dans les tissus. 
est difficile d’ la de pros 


son atrophie. 
Les injections faites sur les cornets, sur la cloison et méme 
sur le plancher, en commengant par les plus profondes, sont 
espacées généralement a huit jours d’intervalle. Oe 
Peu a peu, parallélement 4 l’amélioration constatée, on di- 
-minue le nombre des lavages, et, dans les cas favorables, on 
arrive & les supprimer tout a aprés une série 
moins longue d’injections. 
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En somme, il nous semble qu’en utilisant l’instrument 
simple et facile & manier que nous venons de décrire, la tech- 
nique des injections de paraffine 4 froid devient 4 la portée de 
tous et l'on peut dire que ce procédé constitue actuellement le 
traitement spécifique de l’ozéne. 

Les injections de paraffine 4 froid présentent sur les injec- 
tions faites 4 chaud de tels avantages, tant au point de vue de 
la simplicité que de l’innocuité, que nous nous sommes de- 
mandé, avec beaucoup d’autres expérimentateurs, s'il n’y 
avait pas lieu d’appliquer ce procédé 4 la prothése externe. 

Les expériences que nous avons faites nous ont démontré 
qu'il n’en était pas toujours ainsi. 

En effet, lorsqu’il s’agit de restaurer certaines parties de la 
face et, en particulier, des arétes plus ou moins vives, telles 
que celles du nez ou des rebords orbitaires, on arrivera beau- 
coup plus facilement 4 un bon résultat en employant la paraffine 
a chaud qui, prenant a volonté la forme imposée, conserve 
intégralement cette forme en passant brusquement de ]’état 
quide 4 |’état solide, qu’en injectant la paraffine 4 froid, la- 
quelle, d’autre part, restant & demi-solide pendant un temps 
beaucoup plus long, résiste mal 4 la pression exercée sur elle 
par les tissus, et finit par se laisser déformer. 

Aussi, d’une maniére générale, sommes-nous d’avis de ré- 
server pour le moment les injections de paraffine a froid, pour 
combler certaines pertes de substance dont la forme n’est pas 
d’un dessin trop délicat (dépressions aprés trépanation du 
sinus frontal, obturation de l’orifice rétro-auriculaire persis- 

_ tant aprés cure radicale... etc.) et surtout pour le traitement 
de Yozéne. 
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H, Knicur (New-York). — La tuberculose des fosses 
nasales. — Aprés avoir rappelé la rareté de la tuberculose na- 
sale méme chez les tuberculeux pulmonaires (un cas de Willigh 
sur 476 aulopsies de sujets tuberculeux, six tumeurs tubercu- 
leuses de Schiffer sur 470 tumeurs nasales), rarelé explicable 
par la propriété bactéricide du mucus nasal (Lermoyez et Wirtz, 
Thomson et Hewlet) ou par |’aclion mécanique des cils vibratils et 
du mucus qui chassent les microorganismes vers le vestibule nasal, 
Yauteur fait historique de la question, la division en tuberculose 
primitive et secondaire, dit quelques mols en passant de la rela- 
tion qu’on a voulu établir entre ia tuberculose pulmonaire et 
l’ozéne et s’occupe du diagnostic de |’affection. 

Il est, en général, facile de différentier la tuberculose de la sy- 
philis nasale, bien qu’il y ait des formes mixtes souvent embar- 
rassanles. 

Il est souvent beaucoup plus difficile de distinguer la tubercu- 
lose du lupus de la muqueuse nasale ; le progrés serpigineux du 
lupus est caractérislique et F. Ingals déclare formellement que, 
quoique le bacille tuberculeux soit en cause dans le lupus et la 
tuberculose nasale, néanmoins l’aspect clinique et anatomo-pa- 
thologique sont différents. 

D’autre part, dans son Allas der Nasenkrankheilen, Krieg di- 
vise la tuberculose nasale en « lupoide » et non « lupoide » et 
rapporte un cas trés inléressaat de tuberculose lupoide du septum 
représentant un slade intermédiaire vers la tumeur tuberculeuse. 

Enfin, dans un cas de Lennox Brown, examen d’un cas de _ rhi- 
nite hypertrophique démontra a Wyatt Wingrave qu'il s’agissait 
d’un cas type de tuberculose. 


(*) Compte rendu par H. Casocue, d'aprés The Laryncoscope. 
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Le pronostic, sauf dans les formes lupoides, est mauvais. 
Comme traitement, l’auteur propose le curettage et les cautéri- 
sations avec divers causliques. 
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Jaugs Newcoms. — Tuberculose-du pharynx. — L’auteur rap- 
pelle d’abord que, quoique beaucoup plus rare que celle qui 
coexiste avec des lésions pulmonaires avancées, la tuberculose 
pharyngée primitive existe indubitablement. 

Primitive ou secondaire, la tuberculose pharyngée est rare. 

ennox Brown l’estime a 33 ou 25 °/, de toutes les formes 
la tuberculose des premiéres voies respiratoires. Heintz ne 
que 44 fois sur 1.226 tuberculeux pulmonaires ; et 
— illigh seulement une fois sur.1.317 cas de tuberculose pulmo- 
Nes, naire, Chez l'enfant elle est plus rare encore, on n’en connait: pas 
d'une centaine de cas survenus jusqu’a de 48 ans. 


=: Deux pathogénies: ont été invoquées pour expliquer l’apparition 


de la tuberculose pharyngée: Ou bien I'infection se fait par la voie 
fe sanguine ou lymphatique, ou bien elle se fait directement @ tra- 
vers |'épithélium: pharyngé. Dans les deux cas on ne s’explique 
bien l’espéce d'immunité relative du pharynx pour la tuberou- 
ae lose comparativement au larynx et au poumon. Il doit y avoir 
un facteur dans la muqueuse pharyngée qui n’exislte pas dans: la 
& wuqueuse laryngée ou pulmonaire (Jonathan Wright.) 


On a beaucoup écrit sur la possibilité pour le bacille tubercu- 
de fraverser un épithélium sain. Il .est possible qu’a, la pé- 
-riode ullime de la tuberculose pulmonaire, des cocci, partis du 
foyer d’infection mixlte pulmonaire, fassent sous la muqueuse 
pharyngée de petits abcés’ aboutissant de petites érosions dela 
muqueuse permettant l’entrée des bacilles. 
Mais certains auteurs pensent que le bacille des crachats 
peut franchir directement la muqueuse saine. Suivant le degré de 
: pénétration, la virulence du bacille et la vulnérabilité des lym- 
__ phatiques, on peul avoir une tuberculose latente, une lésion lo- 
cade typique ulcéreuse, ou bien une lésion typique avec infection 
adistance. 
L’auteur passe ensuile en revue les principaux fails nouvelle- 
ment acquis sur le sujet et il insiste surtout sur la forme diphté-. 
rique de Ja tuberculose pharyngée ; sur la tuberculose du palais 
— osseux, et sur Ja forme latente de la tuberculose pharyngée. 7 
_ I rappelle Vhistoire d’une fillette de 10 ans qui, souffrant de la. 


présentait de fausses membranes dans lesquelles on ne 
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et rapidement, présenta les signes habituels de la tuberculose 
pharyngée. 

Grogler a rapporté 10 cas de lésions tuberculeuses du palais 
ayant abouti a une perforation osseuse. Sur ces 10 cas, 8 appa- 
rurent au cours d’une tuberculose pulmonaire ou laryngée, 2 seu- 
lement étant primitifs. C’est une tuberculose lente avec ses 
sym ptomes locaux habituels. ll faut distinguer la perforation, quand 
elle se produit, de la perforation syphilitique, de la perforation 
congénitale, traumatique, scorbutique, enfin du mal perforant. 

En ce qui concerne la tuberculose latente des amygdales, |’au- 
leur rappelle les travaux de Cornil et Weigert en 1884. Il cite les 
conclusions du travail de Scherkler (1893) sur les relations entre 
les tuberculoses tonsillaires pulmonaires et cervico-ganglionnaires, 
Les crachats bacilliféres contaminent l’amygdale qui contamine 
les ganglions cervicaux. Krueckmann (1894) confirme ces vues, 
mais ajoute que dans 2 cas, les amygdales furent infectées pri- 
mitivement par les aliments. Comme la tuberculose vulgaire, la 
forme latente peut donc étre primitive ou secondaire. 

Il rappelle ensuite la communication de Dieulafoy a |’Aca- 
démie de Médecine le 30 avril 1895. 

Levin, 4899, reprenant ces recherches, arrive aux conclusions 
suivantes : 

40 Cing °/, des amygdales palatines hypertrophiées contiennent 
des foyers tuberculeux. 

20 Cette tuberculose peut s’annoncer uniquement par de|’hyper- 
trophie amygdalienne, c’est bien une tuberculose latente. 

Elle peut étre primitive, mais souvent associée avec des lésions 
tuberculeuses du poumon. 

3° Elle peut coexister avec des amygdales de volume normal. Le 
réle du bacille dans l’hypertrophie amygdalienne est a peu prés 
nul. 

4° Elle peut étre radicalement guérie par |!’ablation del’amygdale, 
méme s'il y a coexistence de tuberculose pulmonaire. 

Ces conclusions ont été fortement combattues, surtout par Jo- 
nathan Wright. 

La détermination de la nature tuberculeuse d’une lésion, 1a 
comme ailleurs, est souvent difficile. La proportion de 5 °/, 
donnée par Lewin serait beaucoup trop élevée. 

Il faut, pour déterminer Ja nature de |’affection : 

4° Faire une inoculation aux animaux ; mais la portion inoculée 
peut étre simplement bacillifére et non vraiment infectée. 

2° Faire des injections de tuberculine ; mais ces injections ne 
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peuvent étre employées suffisamment souvent pour fixer des con« 
clusions fermes. 

3° Faire un examen microscopique et se rappeler que l'agglo- 
mération de cellules géantes, epithélioides, etc., qui caracté- 
risent le tubercule, peut élre due 4 d’autres causes, telles que les 
corps élrangers, etc. 

Pour conclure, l’auteur déclare que Ja tuberculose latente 
existe cerlainement, mais qu’elle doit étre moins fréquente que 
les premiers chercheurs l’avaient cru ; c’est une question qui de- 
mande de nouvelles recherches. 


J. W. Gverrsmann, New-York. — Tuberculose du larynx. — 
L’auteur passe en revue un nombre limité de points de la tu- 
berculose laryngée, et d’abord le mode d’infection du Jarynx par 
le bacillé tuberculeux. 

40 Dés 1825 Louis pensait que Jes crachats des tuberculeux cavi- 
taires pouvaient éroder et ulcérer la muqueuse laryngée. 

2° Beaucoup de chercheurs actuels pensent que le bacille tuber- 
culeux pénétre dans le larynx a travers |’épithélium intact ou 
ulcéré, que le bacille soit déposé par Jes crachats ou par inhala- 
tions. 

Meyer (Wirchow’s Archiv., 1901), recherchant sile bacille péné- 
trait dans Je larynx & travers la muqueuse ou par voie san- 
guine, a pu suivre pas & pas, en quelque sorte, la marche de la 
lésion, & l’autopsie de six phlisiques présentant des lésions laryn- 
gées trés jeunes. Il a pu voir ainsi que la lésion débutait par une 
infiltration de bacilles dans les couches profondes sans lésion au- 
cune de la muqueuse; & un stade plus avancé, les tubercules 
commencent & se caséifier et 8 un stade plus avancé encore, la 
caséification est compléte, et ]'épithélium s’érode de la profon- 
deur vers la surface. Il ne pense pas que ces fails prouvent que 
l’'infection s’est faite par voie sanguine. Il croit au contraire qu’elle 
s'est faite travers l’épithélium, par de petites déchirures refer- 
mées ensuite, opinion que semblent confirmer sesexpériences sur 
les animaux. 

Avant lui Jonathan Wright (7rans. of the Amer. lar. Asso., 
4896) a présenté a l’Académie des dessins coloriés montrant de 
la fagon la plus netle ce passage des bacilles tuberculeux & tra- 
vers |'épithélium de la muqueuse. 

Fraenkel maintient également ce passage des bacilles méme a 
travers un épithélium sain. 

D'ailleurs, Dobroklosvski puis Ravenel (Journ. of. méd. Research, 
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déc. 1903) ont montré le passage a travers l’épithélium intestinal © 
peu altéré, des bacilles tuberculeux dans les chyliféres et les gan- 
glions mésentériques. Le premier opérait chez le cobaye, le se- 
cond chez le chien. 

3° A plus forte raison J’inoculation pourra se faire grace & de 
petites érosions ou ulcérations (Lake). 

4° Elle peut se faire aussi par les canaux glandulaires, principa- 
Jement dans la région subglotlique et des ventricules (Horne). 

5° Pour beaucoup d’auleurs modernes c’est par voie lympha- 
tique que se fait l’infection. 

Krieg s’efforce d’expliquer, par une propagation lymphatique, la 
coexistence assez fréquente d’une ltuberculose laryngée et pulmo- 
naire unilatérale et du méme cété. 

Parlant ensuite de la tuberculose primitive du larynx que beau- 
coup de laryngologistes ont de la répugnance 4 admettre, l’auteur 
se déclare convaincu de son existence, contrairement a Horne 
qui (British. méd. j., 341 octobre 1991) déclare n’avoir jamais 
trouvé de lésions laryngées sans lésions pulmonaires. 

Au point de vue clinique, il insiste également sur quelques 
particularités, notamment sur les signes du début de la tubercu- 
lose laryngée. 

ll n’attache pas grande importance & la pdleur du voile qui in- 
dique seulement une nutrition mauvaise ; il a souvent constalé, 
au contraire, de l’hypérhémie des amygdales, le larynx présente 
souvent une intense hypérhémie des cordes longtemps avant 
‘apparition d’un signe net de tuberculose laryngée ; il faut tenir 
comme trés suspects Ja congestion unilatérale d’une corde vocale, 
et toute prolifération ou gonflement de la muqueuse de Ja paroi 
laryngée postérieure. 

Au point de vue du diagnostic l’auteur insiste sur l'emploi de 
linjection de tuberculine qui, non seulement peut faire apparaitre 
des signes sthétoscopiques pulmonaires, mais encore permet de 
voir, au miroir, les foyers tuberculeux laryngés rendus hypérhé- 
miés. 

Il rappelle que des erreurs en apparence colossales ont pu 
étre faites par des laryngologistes de grande valeur. Schmiegelow 
n’a-t-il pas pris (trompé aussi par l’examen microscopique) une 
tuberculose laryngée pour un cancer ? 

L’influence néfaste de la grossesse sur la tuberculose laryngée 
est bien connue, la plupart des femmes mourant soit pendant la 
grossesse, soit immédiatement aprés la délivrance. Kuttner con- 
seille dans ces cas (et si Ja lésion est minime) l’expectation avec 
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un bon traitement général. S’il y a infiltration : trachéotomie, et si 
cela ne suffit pas: accouchement prématuré. Plus radical, God- 
kensen avec Lewy conseille l’avortement dés les premiers mois, si 
la lésion est telle que, sans la grossesse, elle aurait des chances 
de guérir. 

Au point de vue du traitement, outre la nécessité absolue d’un 
bon traitement général, l’auteur conseille un certain nombre de 
topiques (menthol, gaiacol, eucalyptus, etc.) On ne doit jamais 
employer |’acide lactique quand il y a seulement infiltration sans 
lésions de la muqueuse. Il est partisan du curettage doux des 
ulcérations. 

La radiothérapie, la photothérapie, la lumiére de Cooper Hewitt 
paraissent avoir donné quelques résultats ainsi que les courants 
de haute fréquence. 


Discussion 


Walter F. croit aussi fermement l’existence de la tu- 
berculose primitive du larynx. 

Le choix du climat n’est pas sans importance pour la cure de 
la phtysie laryngée et n’est pas forcément le méme pour la tuber- 
culose laryngée et la pulmonaire. A la forme infiltrée convient un 
climat froid et sec, a la forme ulcéreuse un climat chaud et 
de faible altitude. Il faut manier la curette avec grande douceur si 
Pon veut éviter une infiltration rapide de voisinage. 

Wo r FRevpENTHAL n’a jamais vu un cas de tuberculose primi- 
tive ni du larynx ni du nez, Pour ce qui est de cette derniére lo- 
calisation, la membrane de Schneider est trop en contact avec 
Yoxygéne de l’air pour que les bacilles ne soient pas détruils par 
lui; c’est en vertu de cette action de l’oxygéne de |’air sur les ba- 
cilles qu’il ne croit pas & la dissémination de la tuberculose par 
les crachats bacilliféres expectorés sur la voie publique. 

L’auteur croit & la possibililé de la tuberculose primitive de 
tout l’anneau lymphatique du pharynx. 

Il considére la tuberculose laryngée comme toujours fatale 
chez une femme enceinte. 

L’auteur vante beaucoup le traitement par une émulsion de 
menthol et d’orthoforme. Il ne fait usage de la curette que s'il ya 
de la dysphagie et de la dyspnée ne pouvant étre soulagée autre- 
ment. Il ne comprend pas qu’un raclage léger d’une ulcération 
puisse produire un effet thérapeutique valable. 

S. A. Knopr est extrémement surpris de Y’opinion émise par 
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Freudenthal sur l’inocuité de la dissémination des crachats des 
phtisiques! Il ne faut pas oublier que l’action bactéricide de la 
lumiére demande plusieurs heures pour agir effectivement ; tous 
les jours ne sont pas ensoleillés, et par les journées sombres le ba- 
cille perd plus lentement encore sa virulence. 

L’auteur insiste sur |’hygiéne générale dans le traitement de la 


tuberculose 


FELIX Seuon. — Cancer du larynx. — Les idées de l’auteur 
ce sujet, déja exposées par lui & Swanséa, en 1903, peuvent se 
résumer ainsi : 

1° Il est de la plus haute importance de faire le diagnostic du 
cancer & une période aussi rapprochée que possible du début. 
Contrairement a ce qu’on croit habituellement, le cancer ne se 
traduit nullement dés le début par des troubles fonctionnels 
graves, mais simplement par un enrouement persistant, survenant 
sans cause apparente chez des sujets 4gés ou d’Age moyen. 

2° Quoique le diagnostic clinique puisse se faire grace & des 
syinplémes dont la valeura été sérieusement étudiée depuis 
quelque temps, néanmoins,il reste délicat ; et des erreurs ont été 
commises méme-par les praticiens les plus expérimentés. 

3° L’examen microscopique d’un fragment de la tumeur pré- 
levé & la pince endolaryngienne est, dans ces conditions, un adju- 
vant sérieux, mais nullement infaillible. Que le résultat de cet 
examen soit positif ou négatif, il devra étre répélé plusieurs fois 
si cela est nécessaire ; ou si les symptdmes cliniques ne permettent 
pas d’attendre, une thyrotomie exploratrice est autorisée. 

4° Le traitement endolaryngé du cancer est a rejeter. 

5° La pharyngotomie sus-hyoidienne n’est applicable qu’é un 
pelit nombre de cas; ses indications sont encore & préciser. 

6° La thyrotomie est une excellente opération 4 la condition de 
Yappliquer & des cancers intrinséques,et & une période aussi 
rapprochée que possible du début. 

7° L’hémi-laryngectomie sera seulement pratiquée quand, au 
cours d’une thyrotomie, on s’apergoit que celte derniére est in- 
suffisante : elle devra alors étre accompagnée de l’ablation des 
ganglions lymphatiques tribulaires méme s’ils sont apparemment 
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8° La laryngectomie totale est réservée aux cas de cancers i in- 
trinséques, ou aux cancers intrinséques ayant envahi les deux 


4 ou. 
Frank Hartiey. — Hartley a pratiqué cing fois la thejeotenal® 
- (cing succés remontant a une période variant de 1 4 8 ans). Trois 
fois ’hémilaryngectomie et quatre fois la laryngectomie lLotale. 
L’auteur attache une grande importance pratique au siége 
V'adénopathie. Si elle siége au niveau du triangle carolidien 
supérieur (entre le ventre postérieur du digastrique en haut, et 
l'omo-hyoidien en bas, derriére le bord postérieur du thyro-hyoi- 
dien), on a 40 & 43 °/, de chance de succés opératoire, méme si 
l’adénopathie est bilalérale, mais si, toutefois, les tissus circon- 
voisins ne sont pas trop envahis. 

Ceci n’est vrai qu’au cas de cancer siégeant & la partie anté- 
rieure de la zone sus-glottique. S’il s’agit d’une tumeur de la 
parlie poslérieure de la zone sus-glottique, ou de n’importe quelle 
parlie dela zone sous-glottique, les ganglions péricarotidiens 
profonds sont envahis et la récidive certaine; dans ces cas, 
Hartley se contente de la trachéotomie. 

Une incision de chaque cété du cou pour la découverte des adéno- 
pathies est indispensable méme dans le cas d’hémilaryngectomie, 
car les adénopathies sont souvent croisées. 

Afin d’éviter la pneumonie de déglutition, l’auteur considére 
comme indispensable : 1° La division de la trachée et sa suture a 
la peau ; 2° la réfection de la paroi pharyngée depuis l’hyoide 
jusqu’a l’cesophage ; 3° une trachéotomie préliminaire. 

L’auleur n’est pas partisan du larynx artificiel qu il estime en- 
combrant et fragile et inutile, puisque, par l'éducation, les laryn- 
geclomisés arrivent &se faire comprendre,mieux qu’avec un larynx 
artificiel. 

La thyrotomie et l’ablation de la tumeur avant l’apparition de 
ladénopathie, est l’opération idéale. 

J. A. Bovine a pratiqué trois fois la laryngectomie totale. 

Il ne croit pas a l’utilité de la trachéotomie préventive. 

Il insiste beaucoup sur l’utililé de la ligature lemporaire des 
carolides externes , ce qui permet de faire la section dela trachée 
el d’achever |’intervention sans une goutte de sang. 
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Brewer. — Il semble étonnant qu’une opération aussi limitée 
que celle & laquelle on a recours par la thyrotomie puisse guérir 
un cancer du larynx, alors que dans toute autre région, il est 
de régle d’enlever non seulement la tumeur, mais encore 
une large zone de tissu sain. L’anatomie explique le fait en mon- 
trant que la région des cordes vocales est trés pauvre en lympha- 
lique, d’od peu de tendance a la dissémination des tumeurs. 

Le début du cancer intrinséque est toujours difficile & recon- 
naitre cliniquement, il faut s’aider de l’examen histologique. 

L’auteur compte quatre thyrotomies et quatre laryngectomies 
a son acquis. Il disséque toujours les ganglions qui longent |’ar- 
tere thyoidienne supérieure ainsi que le tissu cellulaire voisin 
et les enléve. — La seclion des laryngés supérieurs, qu'il fait 
toujours, diminue considérablement les chances de Shock. 

Enfin, il préconise l’usage de la cocaine et de l’adrénaline qui, en 
décongeslionnant les tissus voisins, permet de mieux délimiter la 
tumeur. 

Decavan croit que, au larynx comme ailleurs, toute irritation 
d’une tumeur maligne peut en modifier |’évolution dans un sens 
défavorable: ainsi, & l’exemple de Semon, ne pratique-t-il de 
biopsie que si le patient est décidé a se soumettre immédiatement 
a une opération au cas ou l’examen histologique révélerait du 
cancer. 

ll insiste beaucoup, comme signe du début du cancer laryngé, 
sur l’existence d’une douleur lancinante accompagnant le début de 
Pépithélioma au larynx, comme dans toute autre région d’ailleurs. 

Il estime, en ce quiconcerne les résultats ultérieurs des laryne 
geclomies tolales que le rapporteur est quelque peu pessimiste. 
Les résullats obtenus, actuellement aprés laryngeclomies sont bien 
supérieurs @ ceux oblenus il y a vingt ans. 

Enfin, il pense que le délaid’un an, accepté par Semon, pour 
juger si la cure est définiltive, est insuffisant; on ne peut pas se 
prononcer avant une période de trois années. 

Sotis Couen approuve complétement les conclusions du rap- 
porteur qui, s'il l’a bien compris, a eu surtout en vue, dans son 
rapport, le carcinome intrinséque du larynx. 

Cohen fait toujours, plusieurs jours avant la thyrotomie, une 
trachéotomie préliminaire pour habituer le patient & respirer par 
Vorifice anormal créé par la trachéotomie. 

Il ne suture pas le cartilage ni le périchondre; en ce qui con- 
cerne ia peau, il applique sur chaque lévre de l’incision, un lini- 
ment adhésif, et suture chaque lévre de ce liniment. 
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W. C. rapporte l'histoire d'un prétre avquel le 
Dr Curtis fit, il y a huit ans et demi, une hémilaryngectomie 
pour épithélioma de la corde, et qui, depuis, n’a jamais eu de 
récidive ; sa voix est bonne, et il a méme pu précher dans son 
église. 

Dawsarn appelle l’attention sur quatre points qui ne paraissent 
pas avoir attiré l’attention des membres de la Société : 

4° L’ablation endoloryngée d’un fragment de tumeur pour 
examen histologique sera souvent insuffisante pour permettre un 

avis satisfaisant. L’auteur conseille donc, avec l’autorisation du 
patient, de faire une thyrotomie exploratrice, et de prendre un 
fragment a l'aide du microtome 4 réfrigération. Un anatomiste 
qui recoil le fragment enlevé ainsi en quantilé suffisante, peut, 
en dix minutes, l’examiner et en fixer la nature. Suivant le ré- 
sultat obtenu, on fera ou non sur Je champ, l’opération néces- 
saire. 

2° L’opération se praliquant souvent chez les patients d’un age 
avancé, le cartilage thyroide est souvent calcifié. L’auteur propose 

donc de J’ouvrir a l'aide de la scie de Gigli. 

3° Il est de la plus haute importance si ]’on veut éviter la pneu- 
monie de déglutition, de maintenir Je patient sur un plan incliné 
la téle basse, autant de temps que cela sera nécessaire aprés 
l'opération, pour que l’épiglotte soit soudée & la trachée. On re- 
connaitra que cette condition a lieu, lorsque le malade pourra 
avaler de l'eau froide sans qu’il se produise de toux. — Deux cas 
de mort que |’auteur a eu a déplorer, sont précisément deux cas 
ou celle précaution n’avait pas été prise. 

4° Enfin, dans les cas de cancer inopér able, la ligature des 
vaisseaux nourriciers aménera une diminution temporaire du 
volume de la tumeur et la sédation des symptémes douloureux. 
On ne manquera jamais de recourir 4 celte ressource, lorsque, 
pour une raison ou une autre, le malade demande de prolonger 
ses jours le plus possible. 

FELix Semon. — La timidité qu’on semble apporter & faire des 
biopsies, semble plus ou moins faire revivre cette détestable théorie 
qu'une irritation d’une tumeur bénigne peut la transformer en 
tumeur maligne. 

Semon répond aux docteurs H arley et Bodine qu'il n’a jamais 
pratiqué de laryngectomie : il envoie ces cas aux chirurgiens; §il 
souhaile que les résultats soient plus favorables en Amérique 
qu’en Angleterre. 

Il ne pratique pas de trachéotomie préliminaire. 
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Le cancer intrinséque du larynx n’a pas, comme semble le 
penser Brewer, une place a part parmi les autres cancers. Dans 
les tumeurs malignes de l’oreille, de la lévre, et du pénis, on 
obtient aussi de bons résultats avec des opérations relativement 
minimes. 

Comme Delavan, il a vu des récidives de cancer plus d’un an 
aprés l’opération. Il se rappelle en avoir vu un cas 7 ans aprés 
lopération. On peut se demander, d’ailleurs, si,en pareil cas, il 
s'agit bien de récidive; d’autant que la méme cause obscure, 
qui a produit une premiére fois le cancer, peut trés bien le pro- 
duire & nouveau sept ans aprés. En adoptant la limite de un an, 
il parle de sa propre expérience. Tous les cas sur lesquels repose 
sa statistique, remontent a 1891; il a pu suivre tous ces cas, soit 
directement, soit par l’intermédiaire des renseignements du méde- 
cin traitant ; et c’est d’aprés l’examen suivi de ces cas, qu’il s’est fait 
l'opinion que lorsque la récidive n’apparait pas dans l’année qui 
suit intervention, le succés est assuré. 

Semon n’a pas essayé la ligature des vaisseaux nourriciers 
dont a parlé Dawbarn. Quant a l’examen microscopique pratiqué 
extemporairement & l’aide du microtome a réfrigération, il ne 
donne pas invariablement de résullats concluants. Il se souvient 
d’un cas ov le diagnostic hésitait entre épithélioma et tubercu- 
lose ef ot l’examen histologique ne pouvait résoudre le pro- 
bléme. Semon agit comme s'il s’agissail de tumeur maligne. Le 
malade guérit, et on sul ultérieurement qu’il s’agissait de —_ 
culose. 

SOCIETE AMERICAINE DE LARYNGOLOGIE 
RHINOLOGIE ET OTOLOGIE 


Sot.y (Colorado-springs). — Le traitement de la tuberculose 
laryngée. — L’auteur dit que si le résultat définitif du traitement 
de la tuberculose laryngée est grandement influencé par Ja co- 


(‘) Compte, rendu par H. Caboche, d’aprés The Laryngoscope. at : 
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existence de tuberculose pulmonaire, cependant le traitement 
local de la laryngite est trés utile, comme le montrent les statis- 
tiques suivantes des cas traités du Colorado.Si on prend les résul- 
tats du traitement local sans s’occuper de l’avenir définitif du 
patient, on voit que dans 64 °/, des cas, il y a un arrét permanent 
de la.lésion locale; dans 5 °/, un arrét temporaire. En ce qui 
concerne les cas de laryngite ulcéreuse, 50 ,/° guérissent défi- 
nitivement de 10 °/, temporairement. 

Aprés avoir donné les raisons pour lesquelles on doit traiter 
rigoureusement la laryngite tuberculeuse, |’auteur rappelle les 
conditions pathogéniques de la tuberculose laryngée. 

Le traitement consisle avant lout & placer le malade dans les 
meilleures conditions hygiéniques possibles (cure d’air, sanato- 
rium) et en outre 4 appliquer localement une médication ap- 
propriée. 

Il faut d’abord modifier la muqueuse laryngée par des lavages 
a l’aide de solutions aqueuses, de Dobel. Les inhalations de ben- 
join, d’eucalyptus sont également utiles. 

Dans les cas d’infiltration laryngée sans ulcération, le mieux 
est de faire une injection sous-muqueuse d’environ 20 gouttes 
d'une solution aqueuse d’acide lactique & 15 précédée d’une 
injection de cocaine et d’adrénaline. Cette injection un peu dou- 
loureuse, sans l’étre exagérémert n’a pas besoin d’étre répétée 
souvent, On peut y ajouter des badigeonnages avec la solution de 
Lugal. 

L’existence d’une douleur marquée, principalement quand il y 
a du gonflement, est presque toujours l’indice d’une ulcération 
cachée par le gonflement; son siége fréquent est la partie infé- 
rieure de l’épiglotte ; la friction’trés légére avec un tampon cocainé, 
de la région suspecte, la tera souvent reconnaitre 4 la présence 
d’un peu de sang sur le tampon. Un badigeonnage avec une so- 
lution d’acide lactique & 10 °/,,calme mieux les douleurs que 
tout autre topique, méme que |’orloforme. 

Le traitement de la tuberculose ulcérée consistera, aprés avoir 
badigeonné les ulcérations avec une solution d’acide lactique 
pour les rendre moins septiques, a en faire un léger curettage. 

Quand la douleur est due non & des ulcéralions, mais 4 un 
gonflement autour des articulations crico-aryténoidiennes, elle 
peut étre calmée par l’injection sous-muqueuse ou le badigeon- 
nage avec une solution d’[cthyol 12 °/® ou par la scarifi- 
cation, 
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Frépéaick C. Cops dit que dans le traitement chirurgical de la 
tuberculose laryngée, il a enlevé des portions des cartilages ary- 
ténoides avec curellage presque complet de la région, Ila pu 
ainsi arréter la marche du processus tuberculeux. Ces interven- 
tions pour étre vraiment efficaces, devraient étre faites dans un 
endroit dont le climat est favorable & la cure générale de la 
tuberculose. Parfois l’ablation des aryténoides révéle des lésions 
tellement profondes qu’aucun traitement chirurgical ou local ne 
peut avoir d’effet curatif. 

ll a obtenu de bons résultats de l'usage de l’acide lactique dans 
les formes ulcéreuses el méme dans les lésions initiales de la 
tuberculose laryngée. 

Price Brown [approuve complétement les proposilions de 
Solly tant en ce qui concerne le traitement général que le traite- 
ment local. 

Au cas ot la sténose du larynx est suffisante pour menacer 
l'existence, et ou il n’y a que des lésions minimes du poumon, il 
fait la trachéotomie. Il rapporte I’histoire d’un malade dont les 
lésions se cicatrisent & la suite de la trachéolomie aprés avoir 
porté sa canule pendant un an et demi. Il put exercer sa profes- 
sion & peu prés normalement pendant tout ce laps de temps. 

Artuur G. Roor approuve complétement la maniére de voir 
de Solly en ce qui concerne le traitement général et local de 
la tuberculose laryngée. 

Les remarques de Price Brown en ce qui concerne le repos 
de l’organe laryngé a l’aide de la trachéotomie sont les plus im- 
portantes. L’auleur a pu guérir ainsi un malade présentant de la 
sténose laryngée par infiltration tuberculeuse, malgré qu'il y eut 
coincidence de lésions pulmonaires nettes. 

J. A. Tuompson confirme l’opinion de Solly: en traitant de 
bonne heure les lésions laryngées, avant leur stade d’ulcération, 
on pourra éviter la plupart des complications laryngées de la tu- 
berculose. Méme un malade porteur d’une ulcération laryngée 
nest pas forcément condamné. L’auteur connait une malade 
vivant encore el qui, treize ans avant, avait eu une ulcération tu- 
berculeuse du larynx. 

Le traitement local qu’il emploie, différe de celui indiqué par 
Solly. Se basant sur ce fait, démontré par Jonathan Wright, que 
l'infection de la muqueuse laryngée de |’épithélium vers la pro- 
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fondeur, peut se faire par les crachats s'il y a en méme temps 
inflammation aigué du larynx, l’auteur fait tous les jours ou tous 
es deux jours des injections intrachéales d’huile mentholée, 
créosotée ou gaiacolée. 

Ces injections,outre qu’elles rendent |’expectoration moins viru- 
lente, peuvent calmer la toux et le chatouillement laryngé pen- 
dant les huit heures qui suivent. 

CHEVALIER Jackson se montre trés partisan de la trachéotomie 
- comme traitement de Ja tuberculose laryngée sans lésion pulmo- 
naire, quoique le repos du larynx ne soit pas aussi complet 
_ qu’on le pense, puisque, bien que l’air passe par la canule, les 
_ cordes vocales n’en continuent pas moins & se mouvoir, il n’enest 
_ pas moins vrai que cliniquement, la trachéotomie améne une di- 
minution de l’irritation laryngée. Trois cas actuellement trachéo- 
—tomisés dans ces conditions sont trés améliorés. (Dans {un cas, 
- Pabsence compléte de lésions pulmonaires pouvait faire douter de 
la nature tuberculeuse de la Iésion laryngée, cependant que les 
crachats contenaient des bacilles tuberculeux. 

Rosert Lévy. — La situation des ulcérations a une certaine 
importance pronostique : lorsqu’elles siégent l’entrée du larynx 
sur l’épiglotte ou les replis aryténo-épiglottiques elles ‘sont bien 
- moins curables que lorsqu’elles siégent profondement} dans le 
larynx, sur les bandes ventriculaires et la commissure posté- 
rieure. 

Sotty en terminant, dit que l’essentiel est d’entreprendre le 
traitement de la tuberculose laryngée a une période aussi rap- 
_ prochée que possible du début. 

Tout en reconnaissant que le repos de l’organe produit par la 
trachéotomie est trés important, il réserve cette intervention pour 
les cas extrémes. 

Le curettage pour donner des résultats doit étre fait avec 
douceur et non avec la brutalité qu’on y a parfois apporté au- 
trefois, 
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Reunion du 12 janvier 1905. 


Saint-Ciairn Toomson. — Ephithélioma du larynx. Laryngo- 
fissure. Absence de récidive au bout de six mois. — Il s’agit d’un 
homme de 49 ans, qui a été traité,en 1893,par la tuberculine pour 
une tuberculose pulmonaire avec un entier succés a la suite du- 
quel il a joui pendant onze années d’une santé parfaite. — Saint- 
Clair Thomson le montra une premiére fois a la Société, en 
décembre 1903, pour une infiltration occupant les deux tiers anté- 
rieurs de la corde vocale gauche,et creusée & sa surface d’une facon 
tout a fait particuliére.L’avis général fut qu’il s’agissait soit de tu- 
berculose, soit d’un simple gonflement inflammatoire. La lésion ne 
rétrocéda pas et, neuf mois aprés cet examen, soit prés de deux ans 
aprés le début de l’enrouement, le diagnostic de néoplasme malin 
fut posé de par le constant quoique lent développement de la 
tumeur, et l'immobilité de la corde. Opération le 16 juillet 1904. 
Section du thyroide avec les ciseaux de Waggelt; excision de 
toute la corde, de sa base, jusqu’é mise a uu du cartilage. Suture 
du périchondre sans suture du cartilage. — Actuellement, la 
corde cicatricielle de nouvelle formation n’est pas tout a fait au 
niveau de |’autre corde. 


Hersert Tittey. — Gomme probable de la trachée. — Jeune 
homme de 28 ans, robuste, mais trés probablement syphilitique ; 
s'est présenté & I’hdpital pour une dyspnée croissante. Au laryn- 
goscope, on constala, au niveau du cinquiéme anneau de la 
trachée,un diaphragme de couleur rouge, et a orifice excentrique. 
Amélioration considérable sous l’influence des frictions mercu- 
rielles. 


S. F. Semon. — Nystagmus, troubles pharyngo-laryngé, dis a 
une tumeur de la protubérance. — Homme de 37 ans, accusant un 
traumatlisme sur le cété droit de la téteily a 8 ans, mais niant tout 
antécédentsyphilitique. Début brusque il y a deux ans, par une 


Compte rendu par H. Bourgeois, a’ Journal 
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a déviation des yeux et une déviation de la commissure labiale en 


haut et & gauche. 
Quatre heures plus tard il fut pris d’étourdissement et d’engour- 


loa virent, il marchait avec entrainement vers Ja gauche. Puis la 
cee guérison survint, avec seulement de la diplopie pendant encore 
_ quelques semaines. — Dix-sept semaines plus tard, paralysie fa- 
-_ giale droite et retour de la diplopie; nouvelle guérison ; nouvelle 
- rechute, cela & deux reprises. Dix semaines avant l’admission ; 
; ha faiblesse dans le bras et Ja jambe gauche, et altération de la 

Examen du larynx et du pharynx : Spasmes irréguliers du 
voile et de la luette; ces contractions sont verticales, la luette est 
ss énergiquement attirée en haut, environ vingt-cing fois en dix se- 
oe - condes. Une série de contractions rapides succédent & une série 
aS ? de contractions plus lentes. Des contractions synchrones animent 
la paroi postérieure du pharynx, la langue, les joues. Il n’y a pas 


La langue est animée d’un spasme synchrone au précédent : 
_ les cordes vocailes et les aryténoides sont constamment animés 
d'une série de mouvements d’adduclion. Cette adduction n'est pas 
es ah complete. Tout dernigrement est apparue une paralysie totale du 
moteur oculaire commun. 
“4 L’auleur ne donne pas d’explication & ce curieux symptéme, il 
fait simplement observer qu’on I’a rencontré assez souvent dans 
_ Jes tumeurs protubérantielles et cérébelleuses. 
___-H. Tilley rappelle des cas semblables observés au début de la 
générale. 


Réunion du 3 février 1905, 


Cu. Parker présente le cas extrémement intéressant par sa 
-_ vareté d'une femme atteinte de tuberculose laryngée lors de sa 
5. _ premiére grossesse qui se comporta assez bien pour qu’il y ait 
eu quatre grossesses depuis. — Au cours de la discussion qui a 
__ suivi, Semon rappela la gravité ordinaire en pareille circonstance, 
dit qu’on avait récemment proposé en Allemagne de provoquer 
_ Yaccouchement prématuré en cas de tuberculose laryngée. 


dissement dans la main gauc Pendant les dix jours | sui- 
de tremblement fibrillaire de 
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H. Tittey. — Six cas d’opérations radicales pour sinusites 
chroniques du sinus frontal, du sinus maxillaire, du sinus sphé- 
noidal. — La technique est la suivante : Sinus frontal : ablation 
totale de la paroi antérieure, curettage de la muqueuse malade, 
établissement d’une large communication avec le nez; dans ce 
temps de l’opération les cellules ethmoidales antérieures malades 
sont réséquées. L’ablation de la moilié antérieure du cornet moyen 
conslitue la premiére étape de l’opération. La cavité est légére- 
ment lamponnée avec de la gaze et pansée tous les deux jours 
jusqu’a comblement du sinus par le tissu de granulation. 

Sinus maxillaire : Large ouverture dans Ja fosse canine, cu- 
reltage, résection de Ja plus grande partie de la paroi interne, 
suture de la plaie buccale. Le sinus n’est pas tamponné. La 
moitié antérieure du cornet inférieur a été préalablement 
enlevée. 

Sinus sphénoidal : Résection du cornet moyen, effondrement “Fe 
de la paroi antérieure au moyen de crochets appropriés. La mu- 
queuse n’est pas cureltée, mais un Jarge drainage est assuré et 
des topiques peuvent étre appliqués. 


De Santi el Purves Stewart. — Bréve description des altéra- 
tions pathologiques de la bouche, de la gorge et de Vloreille 
consécutives 4 une lésion congénitale unilatérale de la moelle. 
— La description compléte de ce cas unique a été donnée par le 
D' Purveys Stewart in « Brain 1904 ». Les auteurs donnent dans 
leur communication un résumé succinct que nous traduisons in 
extenso. 

Machoire inférieure : du cdté droil, absence des molaires et des 
prémolaires. Toutes les autres dents sont uormales. L’intelligence 
élait seulement moyenne; l’élocution, l’articulation étaient nor- 
males ; la voix rauque; le godt et l’odorat normaux des deux 
célés; audition diminuée des deux cdlés, mais beaucoup plus du 
coté droit. Le conduit auditif droit était plus étroit que le gauche 
et situé sur un plan plus élevé. La mastoide droite manquait. La 
moitié droite de l'arc palatin était au repos plus prés de la ligne 
médiane que la gauche; au moment de la phonation, la moilié 
gauche s’élevait seule, entrainant le raphé en haut et a 


gauche. La sensibilité de la bouche, du pharynx, du larynx était 
normale. La corde vocale droite était immobile sur la ligne mé- 
diane; la corde gauche se mouvait librement. A droite, l’omo- 
hyoidien, le stylo-hyoidien, le ventre postérieur du digastrique 
étaient: absents. La moitié droite de la langue est moins volumi- 
neuse que la gauche; tirée hors de la bouche, la langue se déviail 
du cété droit. Le sterno-hyoidien, le sterno-thyroidien droit, fai- 
saient défaut cliniquement ; aucun ne répondait a l’excitation fara- 
dique ou galvanique la plus intense. Des deux cétés de Ja langue, 
la réaction était au contraire normale. Le sterno-mastoidien droit 
et une partie du trapéze faisaient défaut; le Dt P. Hewart conclut 
que l’absence de ces muscles, !a paralvsie de la moitié du voile 
du palais et de la corde vocale correspondante indiquaient une 
lésion des noyaux du nerf spinal et du nerf vague du cdté droit. 
L’hémiatrophie partielle de la langue signifiait une participation 
du noyau de I’hypoglosse; l’absence des muscles sous-hyoidiens 
et ventre postérieur du digastrique, indiquaient que la lésion 
s’étendait en bas dans les cornes antérieures de la moelle jus- 
qu’a la hauteur de la troisiéme paire cervicale. 

Le patient mourut subitement d’une hémorrhagie protubéran- 
tielle. 

Autopsie. — Absence compléte du _ slerno-mastoidien, du 
sterno-thyroidien, du thyro-hyoidien, du stylo-hyofdien, de l’omo- 
hyoidien et du ventre postérieur de digastrique. Absence des 
faisceaux supérieurs du trapéze, les faisceaux moyens depuis la 
seplitme cervicale jusqu’A la quatriéme dorsale étaient bien 
développés ; au-dessous, absence des faisceaux inférieurs. Aucune 
trace du nerf spinal. La moitié droite du voile palatin était plus 
mince que la gauche, et ultérieurement |’examen histologique 
montra du cété droit l’absence de muscle élévateur du voile et la 
diminution du volume de !'azygos. Le cdté droit de la langue 
était plus petit que le gauche. L’épigloltte était inclinée en avant et 
a droite. 

Autopsie du larynx. — Atrophie générale de la moitié droite. 
Le cartilage thyroide avec sa saillie extérieure (pomme d’Adam) 
était transporté du cdté droit. La moitié droite du constricteur 
moyen du pharynx était trés réduite, et les muscles styliens & 
peine reconnaissables. Faisaient complétement défaut le crico- 
thyroidien droit et le crico-aryténoidien postérieur. Du crico- 
aryténoidien latéral, on voyait seulement une trés mince couche 
de fibres musculaires pales. Le muscle cérato-cricoidien était 
présent. Les aryténoidiens transverse et oblique étaient petits. Le 
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thyro-aryténoidien droit faiblement développé. Nerfs : Absence 
de ’hypoglosse droit. Le nerf laryngé supérieur droit (branche 
interne), et le nerf récurrent droit, quoique plus petit que de 
l'autre cété, étaient reconnaissables. Le foramen cecum de la 
langue était plus profond que normalement. Le conduit auditif 
externe droit élait plus court et plus étroit que le gauche, mais la 
membrane du tympan et les osselets étaient normaux. 


Examen du bulbe. — Du cdté droit: absence du noyau de 
lhypoglosse et de la partie voisine, inférieure, du noyau vago- 
spinal; ces noyaux élaient normalement développés du cdté 
gauche. La racine médullaire du trijumeau était beaucoup plus 
petite & droite qu’a gauche. 

Examen de la moelle, — Le sillon médian antérieur était 
élargi en une fente profonde s’étendant depuis le bord inférieur 
de la seconde cervicale jusqu’au bord supérieur de la septiéme. 
Cetle perte de substance intéressait la substance grise du cdlé 
droit. Au-dessous de la septiéme vertébre cervicale, la moelle 
paraissait normale. 

D'aprés Stewart, l’atrophie des muscles laryngés est due a la 
lésion du vague, la partie inférieure du noyau de ce nerf faisait 
défaut et son tronc était considérablement diminué de volume, 
spécialement ses branches laryngées supérieure et inférieure. 
L’absence, a droite, du muscle élévateur du voile, l’atrophie de 
azygos de la partie moyenne du constricteur moyen correspon- 
daient exactement avec cette partie du nerf vague qu’on appelait 
autrefois « racines bulbaires du nerf spinal ». 

Les malformations du temporal et du maxillaire inférieur 
étaient probablement en connexion avec la petitesse congénitale 
de Ja racine spinale du trijumeau. 


CuarTer J. Symonps. — Un cas d’extirpation totale du larynx. 

- Ouverture du larynx ; la moitié gauche est enti¢rement envahie 
par le néoplasme, la partie antérieure de la corde droite est 
indemne. En disséquant les parties molles & gauche, on constate 
que le néoplasme a envahiles muscles extra-laryngés ; en consé- 
quence, on se décide & pratiquer une extirpation compléte. Pour 
que cette extirpation soit suffisamment compléte, on réséque le 
lobe gauche de Ja glande thyroide, le fascia profond et tout ce 
qu’on peut des lymphatiques. La trachée est suturée a la peau, 
le pharynx est fermé par deux rangs de suture, les muscles et 
la peau ne sont pas suturés et la cavité ainsi laissée est simple- 
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ment tampounée a la gaze. Guérison com dale 
de juillet 1904. 


Saint-CLain Taouson. — Epithélioma du larynx. Laryngo-fissure, 
pas de récidive aprés huit mois. — Le malade a déja été présenté 
dans une séance précédente. 
La discussion porte sur la valeur et la durée des guérisons. 
Boreui.a (Madrid), a vu une récidive au bout de deux ans. 

; Giick (Berlin), a opéré un malade Agé de 65 ans, qui guérit 
_ parfaitement d’abord, mais présenta, huit ans et demi aprés 
- Yopération, un autre cancer de l’autre cété du larynx. Cette 

moitié du larynx fut enlevée et le patient survécut encore jusqu’a 

es 3 lage de 77 ans; le traitement chirurgical lui avait donné une 

survie de onze années et demie. 
A Sin F, Semon. — On ne peut jamais étre sdr qu’il n’y aura pas 
_récidive, on ne peut done jamais parler de guérison absolue. 
- Cependant, pratiquement, si on opére précocement et s'il n’y a 

: on pas de récidive au bout d’un an, on peut dire que les chances de 


Moure confirme |’opinion de Sir Semon. 
Dunpas Grant. — Diverticule pharyngien s’ouvrant dans la 
fesse piriforme. Radiographie montrant la poche préalablement 
de bismuth. 


Lampert Lack. — Epithélioma de la région aryténoidienne 
droite. Ablation par la pharyngotomie latérale. — Avant |’opéra- 
tion, aspect objectif d’une tuméfaction irréguliére, cedémateuse 

de l’aryténoide droit, avec compléte fixation de la moilié droite 
_ du larynx, sans hypertrophie ganglionnaire appréciable. Opération 
le 3 avril 1904. Incision verticale et médiane depuis I’hyoide 
a _ jusqu’a un travers de doigt du sternum; incision transversale, 
courte, commencant a I’extrémité supérieure de l'incision verti- 
ee _cale, suivant le bord inférieur de Vos hyoide, atteignant le bord 
 — du sterno-masloidien et se relevant en dehors pour 
finir la pointe mastoidienne. Le large lambeau triangulaire 
ainsi limité fut disséqué et écarté en dehors, Le but de cette in- 
 gision était de rendre possible l’extirpation de la moitié ou de la 
totalité du larynx, s'il était impossible d’extirper le néoplasme 
--- autrement. Le triangle antérieur du cou fut d’abord nettoyé de 
ses ganglions dont on trouva un gros et plusieurs petits. 
La trachée fut ensuile ouverte et recut une canule de Hahn. Le 
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pharynx fut ouvert par une incision verticale, tracée juste derriére 

le bord postérieur du cartilage thyroide. Cette incision se trouva 

étre juste au dela de la tumeur qui fut enlevée aux ciseaux. Les 
organes réséqués se trouvérent étre: la totalité de l’aryténoide 
droit, le repli aryténo-épiglottique droit et une petile portion de 

la paroi pharyngée. La fermeture du pharynx fut assurée par — 
trois rangées de suture soigneusement hermétiques. Suture de la 

peau avec drainage. La canule de Hahn resta en place pendant 

une semaine, et, pendant ce temps, le malade fut nourri avec la 
sonde. Guérison compléte au bout d’un mois. 

A Vheure actuelle, l’opéré est en parfaite santé, sans trace de 
récidive. Il avale normalement; sa voix est faible et enrouée. 
Dans la phonation, la corde vocale gauche dépasse la ligne mé-_ 
diane pour aller & la rencontre de la corde vocale droile. 


Lampert Lack. — Epithélioma de l’épiglotte et dela base dela 
langue. Ablation par pharyngotomie sous-hyoidienne. — Le pa- 
_ tient a déja été montré a la Société en janvier 1904. 
n’y a actuellement aucune trace de récidive. 


H. Barwett. — Deux cas de tuberculose laryngée guéris par le 
traitement. — Ce traitement consista en ablation & la pince cou- — 
pante et en attouchements d’acide laclique, de formaline, d’acide 
phénique, pour le premier malade; en simples attouchements 
pour le second. 


Watson — Rhinorrhée cérébro-spinale. Guérison 
spontanée. — Il s’agit d’une femme de 43 ans, qui fut déja pré- 
sentée l’Association médicale britannique en 1901. Elle avait 
joui d’une bonne santé jusqu’en mars 1901; & ce moment, elle __ 
fut prise d’une affection fébrile ressemblant & l’influenza, mais 
avec écoulement continu de liquide céphalo-rachidien par la narine | 
droite. Elle perdait une pinte (environ un demi-litre) de liquide — 
‘pendant le jour, et davantage pendant la nuit (I’écoulement se 
-faisait alors par la gorge). 

Sur les conseils du P* Oslet, le D' Hocker essaya des ponctions 
lombaires répétées, mais sans résultat. L’issue de liquide continua 

ainsi pendant trois mois, puis diminua, puis cessa il y a un mois. | 
La malade était sujette a des migraines, mais qui ressemblaient 
a celles qu’elle avait autrefois. Aujourd’hui, elle parait en bonne 
santé, et & part I’écoulement de liquide on n’a jamais rien trouvé — 
_d’anormal dans ses fosses nasales. 5 
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; Kan rapporte 3 cas d’hémorrhagie grave a la suite d’ablation des 
-_ amygdales et des adénoides. Arrét de I’hémorrhagie aprés l’amyg- 
dalotomie par le compressaire de Mikuliez. Aucun détail sur l’opé- 

. ration. 

Srruycken présente quelques instruments nouveaux : une pince 
pour l’oreille, un guide-anse 4 fixation automatique, des diapa- 
sons avec indicateur modifié d’aprés Gradenigo. Ensuite il présente 
quelques chromo-photographies des voyelles et d’autres vibrations 
sonores. 


ZWAARDEMAKER. — Comparaison entre la respiration buccale et 
nasale par la mensuration de la vitesse du courant respiratoire. 
— Fait curieux, les déductions théoriques sont en partie en con- 


tradiction avec ce que |’observation journaliére nous apprend. 
Burger, Posthumus Meyjes, van Leyden font remarquer ces con- 
tradictions. 


Grevess. — Développement du crane et de la cavité buccale en 
présence des végétations adénoides. 
JWAARDEMAKER. — Intensité de la voix humaine. 
Quix. — Audition de la voix humaine. — Les résultats obtenus 
dans ]’examen de louie par Ja voix chuchotée sont indécis. Quix 
a étudié les conditions dans lesquellgs on peut arriver & des ré- 
sultats certains en mesurant Ja distance minima pour l’entende- 
ment de voyelles ou consonnes, des mots omis dans la voix chu- 
chotée par lair d’expiration résidual. Ces recherches sont trés 
embrouillées, Du reste, elles devraient étre faites pour chaque 
langue séparément, 


(!) Monatsschrift /. Ohrenkeilkunde, n° 11, 1904, compte-rendu 
par Lavrmann. 
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Meyses. — Sur l’action du radium. — Trois malades atlteints 
_ lupus du nez ont été améliorés par la radium-thérapie. Chez deux _ 
 ozéneux la sécrétion a diminué. 


_ Postaumus Mryses. — Syphilis de la trachée. — Chez un ma- 
lade dyspnéique, cachectique, Meyjes trouve un gonflement circu~ 
sous-glottique, s’étendant 2 centimétres sur la trachée. A 
suite d’un traitement antisyphilitique le gonflement diminue un — 
peu, la dilatation d’aprés Schreetter donne peu de résultat. Il faut | 
faire une crico-trachéotomie (anesthésie locale), On continue les 
injections au sublimé qui améliorent beaucoup le malade. Malgré 
la grande dyspnée le larynx est resté immobile, ce qui est carac- 
léristique, d’aprés Gerhardt, pour la sténose de la trachée. 


ZAALBERG. — Résultats du traitement de l’ozéne par les injec- 
tions de paraffine. — Depuis 1903, l’auteur a soigné soixante oat 
ozéneux d’aprés la méthode Moure-Brindel avec les résultats sui- = 
vants : Guérison (pas de fétidilé, pas de crodtes) chez 20 cas, | 
amélioration (un ou deux lavages par semaine suffisent) chez 35. _ sade 


Burcer. — Traitement de l’ozéne par les injections de paraffine. 
— Burger a soigné six malades d’aprés cette méthode, sans ob- 
tenir ni amélioration ni guérison. Ses échecs doivent tenir a 
_latrophie trop avancée chez ses malades. 
Dans la discussion : 
Brogeckagrt (Gand) réplique que dans les cas légers d’ozéne le ré- — 
~ sultat est sir. Dans les cas de moyenne gravilé on obtient une amé- 
lioration et on échoue dans les cas trop avancés. Dans ces derniers 
cas le traitement est méme dangereux parce qu'il faul employer 
de la force pour l’injection. Malgré toutes les précaulions on est 
exposé & une complication grave: & la trombo-phlébite de la 
veine faciale dans 5 °/, des cas. 4° Il ne faut pas injecter plus de 
4 gramme de paraffine & la fois ; 2° ne jamais employer trop de 
force ; 3° ne pas chauffer au dela de 85°; 4° et commencer tou- 
jours dans la partie postérieure du cornet. a 
SrruyckEN a obtenu de 10 & 20 °/, de guérison par l’injection 
de vaseline sans aucun accident. 
Mott a traité quelques cas avec une seule guérison. 
ZWAARDEMAKER propose de nommer une commission pour étudier 
la fréquence du bégaiement en Hollande. 


StRUYCKEN. — Angome malin étendu du pavillon de l’oreille. 
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Quix. — Anatomie pathologique des affections labyrinthiques. 
Description d’un nouveau procédé technique. 


- posant sur la poitrine du malade pendant que celui-ci,la bouche 
_ fermée, tourne sa téte un peu a gauche et en arriére, on constate 
— que le larynx est tiré en bas avec chaque systole. Ce symptéme 
est plus caractéristique que la paralysie du récurrent. 


Burcer. — Présentation d’un malade opéré en 1900 par Korte- 
neg pour cancer du larynx sans récidive jusqu’a ce jour. Extirpa- 


tion du larynx, fistule trachéale, parole inintelligible. 
43 


Buyer. — Opération d'une sinusite frontale bilatérale d’aprés 
Kuhnt avec excellent résultat fonctionnel et esthétique. 
Henges. — Abcés rétrodural. 


Anrooy. — Cancer du larynx. — Trachéolomie préliminaire & 
_ Yopération radicale, suivie de mort au bout de 24 heures. La 
mort a pu avoir des causes multiples ; hémorrhagie, shoc (fréquent 
_ dans ces cas) cachexie carcinomateuse, anesthésie, etc. 


_ Kan. — Guérison d'une thrombose sinusale otogéne par inter- 
vention chirurgicale. 


Kan. — Tératome du pharynx chez un enfant de 18 semaines. 


P. Meyses. — Tératome (tumeur couverte de poils et pédiculée) 
sortant de la bouche d'un nouveau-né. — Opération. Guérison. 
Stauycken. — Adénite consécutive a la pharyngite. 


| 
ZAALBERG. — Maladie de Basedow consécutive & une peur. — 
la discussion Pell met en garde les médecins contre l'emploi 
de la thyroidine dans cette maladie. 
aa ZAALBERG. — Thrombose otogéne du sinus combinée avec un 
grand abeés extradural. 
— Diagnostic des anévrismes de l'aorte. — Pel insiste sur - 
Je symptéme décrit par Oliver-Cardanelli et consistant en ceci. Si 
? 
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Séance du 46 mai 1904 (1), 


Horrmann. — Actinomycose du cété gauche du cou. — Cas 
remarquable par l’énorme extension du processus occupant toute 
la moitié gauche du cou, et amenant, au bout de un an et demi, 
la mort malgré un traitement interne et chirurgical trés éner- 
gique. La mort a ete causée par une QeROM TOO es étendue 
du poumon. 
fe 
Discussion. 


TRAUTMANN relate un cas analogue d’aclinomycose généralisée. 
A propos du traitement il recommande les injections de iodipine 
_ chez les malades qui ne supportent pas l’iodure de potassium. 
TrauTMANN. — Présentation d’un reflecteur permettant la vision 
binoculaire. La perforation se trouve sur le bord du miroir et 
l'articulation spéciale du miroir permet de le poser sur |’ail droit 
et gauche alternalivement. 


ALLEMANDS TENUE A BRESLAU 


Séance du 19 septembre 1904 (?). 
Hopmann. — Contribution a la vascularisation du labyrinthe des 
mammiféres. 


Gorake (Breslau). — Histologie de la labyrinthite suppurée. — 
Démonstrations des préparations. 


Compte-rendu d’aprés Monatsschrift f. Ohrenheilkunde, n° 1, 1905, 


@’aprés 
(2) Compte-rendu d’aprés Zeistschrift Ohrenheilkunde, par Lavrmann, 
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Discussion. 


Kiimmec voudrail savoir si l’érosion du canal circulaire latéra] 


vraiment si souvent la cause de I’infection labyrinthique, 


ppm on le dit. Ne s’agit-il pas plutét dans les piéces démontrées 
— @an artifice, causé par la préparation, et chez le vivant plutét 
_ d'une perforation venue du dedans, en somme d’un effet plutét 
que d’une cause ? 
Hinsberc dit avoir pu prouver dans un cas |’érosion du con- 
_ duit. Dans la tuberculose l’infection du labyrinthe par la fenétre 
onde ou le promontoire est plus fréquente que dans Tlotite 
4 suppurée. Dans la derniére, l'infection se fait par la fenétre ovale 
et par le conduit horizontal. 
ALExanpre dit que l’infection du labyrinthe peut se faire aussi 
par la partie supérieure de la caisse, vers le canal supérieur et 
_ par 1a vers la dure-mére. 
 Gorrke dit qu’il est de opinion de Kimmel que la perforation 


_ du canal horizontal n’est pas fréquente en réalilé, mais que la 
_ plupart des cas publiés se rapportent aux érosions du canal ho- 


} 
ALEXANDRE. — Expériences sur la taupe. 


Brust. — Préparations anatomiques. 


ALEXANDRE. — Histologie de 2 cas de chlorome, qui, sitans 
- da vie, ont présenté le tableau clinique de la leucémie. 


Scuwarz. — 2 cas de carie traumatique du temporal. 


Scuwarz. — Signe objectif pour constater le vertige. — Il im- 
porte souvent de pouvoir controler les assertions des malades se 
a plaignant de verlige. Schwarz a trouvé que chez un malade qui 
se plaint de vertige le nombre de pulsations augmente au mo- 


<a ment du vertige ou quand on provoque le vertige, en faisant 


ar baisser le malade. En méme temps la courbe sphygmométique du 


pouls devient irréguliére. 
Discussion. 


= ScuiLwne a fait les mémes expériences que Schwarz mais il n'a 
‘pu constater cette corrélation entre pouls et-vertige. 
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HinsberG est de la méme opinion. Au contraire, chez deux ma- 
lades atteints de verlige de Méniére il a constaté le ralentissement 
de la pulsation pendant le vertige. 

Kiimuet dit que méme si les résultats du procédé proposé par 
Schwarz étaient sdrs, le procédé ne serait pas pratique. Une fois 
connu par les simulants, ceux-ci arriveraient facilement & modifier 


le rythme de la pulsation. 


Mardi, le 20 septembre. 


Sing? 

Kayser. — Sensibilité de la muqueuse nasale. — La muqueuse 
du nez est sensible au chatouillement et 4 la douleur seulement. 
La chaleur ou le froid ne sont pas percus comme sensations ther- 
miques. Le pharynx, par exemple, est trés sensible au froid. Les 
réflexes ordinaires du nez ne sont provoqués que par l’addilion 
dirritation (la sommation d’irritation). Ainsi, par exemple, si l’on 
irrite la piluitaire avec un corps chimique (solution alcoolique de 
vératrine) on voit d’abord Je larmoiement et |’apparition du mucus 
nasal et seulement au bout de 5 secondes généralement |’éternue- 
ment se fait. Le réflexe de la toux peut étre provoqué par le nez 
chez 1 °/, des sujets examinés. Dans ce cas aussi la toux est plus 
prompte a apparaitre que |’éternuement. 


Hasex. — Sur les glandes de la pituitaire. 


Discussion, 
Brau (Goerlitz) est d’ ‘accord avec Kayser. lla trouvé que loux 
réflexe ne se produit pas, ni du nez, ni de l’oreille, si on a cocainé 
le larynx auparavant. 
Heymann relate l'histoire de six malades qui ont été considérés, 
par des médecins compétents, comme des tuberculeux et qui ont 
guéri avec la guérison d’une suppuration du nez ou de l’amygdale. 


4, 
| aa 
Séance des sections de laryngologie et d’otologie réunies. a 
* 
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Jor, (Goubersdorf) dit qu’il pouvait y avoir eu dans les cas 
d'Heymann combinaison de tuberculose fermée avec rhinopathie. 
Il aurait fallu faire l’épreuve par l’injection de tuberculine. 


Hermann. — Présentation de 2 cas de sinusite frontale double. 
DrvTSCHLANDER ET Streit.°— Sur le rhinosclérome. 


Lows. — Nouvelle technique pour l ouverture simultanée de 
toutes les cavités nasales. — Dans la discussion, Hinsberg, Boen- 
ninghaus déclarent que la technique proposée par Lowe sera a 
considérer comme procédé d’exception dans les cas rebelles. 


Git: 
Président ; Haine 


Hate. — Pathologie de l’otite chez le nourrisson. — (Démons- 
tration de préparations). 

DruTsCHLANDER présente un malade guéri d’une polypose géné- 
ralisée compliquant une pansinusite (sinus frontal, ethmoide, 
maxillaire) avec déviation du septum trés prononcée. 


Britcer. — Tuberculose de |’oreille moyenne. — La tuberculose 
peut se cacher dans n’importe quelle forme de lasuppuration chro- 
nique. Les ganglions mastoidiens tuberculeux ne sont pas une 
preuve pour la nature tuberculeuse de l’olite. La tuberculose du 
temporal est en rapport avec la tuberculose de l’amygdale pha- 
ryngée. Aucun rapport avec |’étendue et la durée de la tubercu- 
lose des poumons. 


Discussion. 


insiste sur les bons résultats qu'on obtient dans la 
mastoidite tuberculeuse par |’opération. 
Hence. — Examen de Ja mastoide avec les rayons X, 
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d’otologie. 24 septembre 
Présidents: Ricuter, 


HinsperG. — Guérison de la méningite suppurée traumatique 
ou otogéne par incision de Ja dure-mére et drainage de la cavilé 
sous-durale. Tous les opérateurs avaient |’impression que sans 
Vopération Jeurs malades seraient morts. Hinsberg croit en con- 
séquence la tentative permise d’attaquer la méningite suppurée 
avec les armes de la grande chirurgie au lieu de se contenter de 
la ponction lombaire. 


Dressmann (Cologne). — Opération radicale de la sinusite 
maxillaire. — Adaptation du procédé Killian pour le sinus 
maxillaire. Résection de la paroi faciale du sinus, grattage de la 
muqueuse. De la cavilé on réséque la paroi latérale postérieure 
de fagon & conserver un angle de 1 centimétre de largeur entre 
les deux parois latérales. Le tissu graisseux de la fosse pté- 
rygomaxillaire fait irruption dans la cavité et la remplil. En 
faisant encore une large ouverture dans le nez on obtiendra les 


Discussion. 


BogNNINGHAUs dit que sa méthode ran de la vine faciale 
el nasale el tamponnement de la cavilé avec la muqueuse nasale 
conservée) suffit aux cas les plus rebelles. 

Hasex. — La méthode Luc-Caldwell suffit pour tous les cas. Les 
récidives qu’on peut observer d’aprés cette méthode au bout de 
quelques mois ont une tendance spontanée a la guérison. Pour 
les cas moins rebelles il a recours & une modification de la méthode 
de Mikulicz consistant en résection partielle du cornet inférieur et 
établissement d’une ouverture permanente dans le méat inférieur, 
La méthode de Cooper est réservée aux cas d'origine dentaire. 

Kiimmet dit que la plupart des rhinologistes suivent les prin- 
cipes énoncés par Hajek. 

Gerber revient & sa réclamation de priorité contre Luc-Caldwell. 

DaEsMANN propose son opération seulement quand la muqueuse 
doit étre enlevée totalement. 
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SOCIETE HONGROISE DE RHINO-LARYNGOLOGIE (') 


_ ae Séance du 24 novembre 1904 
Président : Locrt 
Secrétaire : ZwWILLINGER 4 


BaumcartTeEn présente une piéce provenant d’une femme de 30 ans. 
La tumeur, un fibrome, était insérée sur la paroi postérieure 
(pharyngienne) du voile du palais. 

BAUMGARTEN a enlevé un séquestre énorme du nez. Les dimen- 
sions étaient de 2 centimétres 1/2, 3 centimétres et 1 centimétre. 

Insat. — Présentation d’un malade alteint de rhinosclérome. 
Diagnostic microscopique. 
ZwiLinceR. — Cas d’angine de Vincent. 

Steiner. — Atrésie de l’entrée du nez consécutive aux cica- 


trices d'un lupus. 


Séance du 15 décembre 1904 


Président : NAVRATIL 


Secrétaire : ZWILLINGER 


NavraTIL présente un garcon atteint de fibrome du cavum. 
NavraTiL présente un malade atteint de cancer du larynx. Le 
diagnostic demande l’examen microscopique pour étre confirmé. 


Insal. — Rétrécissement de l’cesophage traité par la thiosina- 
mine. — L’auteur a eu occasion d’essayer les injections sous- 


(1) Compte rendu par Laurmann. d’aprés le bulletin de la société, édité 
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cutanées de thiosinamine (solution alcoolique 10 a 45 °/, une 
demie 4 une seringue deux ou trois fois par semaine) dans 9 cas de 
rétrécissement de l’cesophage. Son opinion est qu’aucun cas ne pou- 
vait guérir par les injections seules, mais que tous les cas en ont 
largement profité dans ce sens que la dilatation nécessaire était 
devenue plus facile, plus énergique et que le traitementa été beau- 
coup raccourci. Son emploi dans le cane aN de retrécissements 
cicatriciels est trés recommandable. 
ScHILLER & pu dans fa clinique de Navratil 7 cas tras 
graves de rétrécissement de |’cesophage chez lesquels la dilata- 
tion méthodique est restée sans effet. Pour éviter l’opération (gas- 
trotomie et dilatation rétrograde) Navratil a essayé les injections 
de thiosinamine. Dans 2 cas, le rétrécissement s’est en effet élargi 
un peu ; dans 3 cas, il a fallu recourir & l’opération. 
Donocany présente un cas de tumeur hémorrhagique du septum. 


Discussion 


SOCIETE AUTRICHIENNE D’OTOLOGIE 
Secrétaire : Frey 


— Abcés cérébral. — Il a opéré un 
atteint d’un énorme abcés du lobe temporal consécultif 4 une 
otorrhée. La décompression du cerveau a été suivie des effets les 
plus heureux pour le malade, qui ont persisté pendant quatre jours. 
Tout au plus pouvait-on constater encore une légére dysphasie. 
Mais le cinquiéme jour, l’opéré est apathique, les troubles de la 
parole augmentent. Peu a peu le malade devient trés agité. Pas de 
fitvre, pas de symptOme ophtalmoscopique. 


(‘) Compte rendu par Lavrwann d’aprés Mouatsschrift f. Ohenheilk, 
1905. 
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‘A ce point de son observation clinique, U. est frappé de ]’ana- 
logie de ce cas avec celui d’un garcon opéré par lui un an et ( 
demi auparavant. Petit garcgon atteint d’abcés dans le lobe tem- ( 
poral. Evidement de |’abcés. Guérison des symptémes, surtout 
encéphaliques, de l’aphasie. Bon état général pendant deux se- 
maines quand de nouveau apparaissent de l’aphasie, de la som- | 
molence. Différentes ponctions blanches du lobe temporal. A l’au- 
topsie on reconnail l’existence d'un abcés (présumé in vivo) situé 
seulement a 1 centimétre et demi plus profondément que |’on 
n’élait entré avec l’aiguille de ponction. 

Se rappelant de ce cas, il ponctionne le lobe temporal de son 
malade dans une profondeur de 3 cenlimétres sans trouver de 
pus. Mort. A l’autopsie on reconnait l’existence d'une encépha- 
lite avec eedéme du lobe temporal. C’est I’wedéme qui a élé cause 
de la mort. 


Neumann. — Anesthésie locale pour exécuter l’extraction des 
osselets, la trépanation radicaie de la mastoide. — L’auteur in- 
jecte un mélange de cocaine et d’adrénaline sous le revétement 
cutané, 1a ow l’écaille est proche du conduit. L’injection doit étre 
poussée sous le périoste (Sans détail tech nique) 


Discussion 


Gomperz rappelle que l’idée de l'emploi de l’anesthésie locale 
pour ces interventions lui appartient, mais qu’il préfére la technique 
de Neumann a la sienne comme étant plus sare. 

Po.itzer croit que cette anesthésie doit étre réservée surtout 
aux iuterventions intra-lympaniques. 

KaurMANN a enlevé un ostéome de la paroi antérieure du con- 
duit chez une jeune femme, a l'aide de cette anesthésie de Neu- 
mann. 


Frey. — Relation d’un cas de surdité hystérique monosympté- 
matique. — La surdité a été compléte. - q 
Discussion ol 


HaMMERSCHLAG considére également la surdité hystérique totale 
comme trés rare. L’hystérie se manifeste plut6t par une hyper- 
esthésie de l’acoustique. Un symptéme constant dans l’hystérie de 
Yoreille est la facilité avec laquelle l’acoustique se fatigue quand 


on l’examine au diapason. 
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SOCIETES SAVANTES 


7 Kaiser a observé un malade qui, en traitement pour un catarrhe 
t chronique de loreille, est devenu sourd brusquement dans la 
- crainte de perdre sa place. Pas de vertige, ni de bourdonnements. 
t Ar a vu & la clinique Politzer un homme de 36 ans qui est de- 
‘ venu brusquement sourd et muet. Ici le diagnostic d’hystérie 
s‘imposait. La surdi-mutilé brusque chez l’adulte est d'origine 
hystérique. 


ALEXANDRE présente une malade de 22 ans atteinte de tic inter - 
miltent du facial. Pendant la période des contractions, la ma- 
lade entend moins bien. 


-SOCIETE BERLINOISE D'OTOLOGIE 


eds 


Secrétaire : SCHWABACH 


Bauck présente un malade avec tympan bleu, coloration due 
probablement & des varices (?). 


Discussion 


Heine a vu plusieurs fois des tympans bleus. Il ne croit pas qu’il 
s'agit des varices mais bien d’un exsudat glutineux. Il se propose 
dans le cas de Bruck de faire la paracentése. 


PRESENTATION DECAS 


Heine présente une malade qui a été opérée, il y a un an, pour 
un orifice rétro auriculaire. Au moment de la présentation, l’orifice 
est rempli par une tumeur, qui aprés ponction disparait. Il s’agit 
d'une pneumatocéle. 

Le deuxiéme malade présenté par Heine a été soigné en 1886 
pour otite suppurée droite. L’ablation de plusieurs polypes de 
Yoreille est suivie d’hémorrhagie abondante. En décembre 1894, 


fi 
| 
| 
: 
: 
‘ 


a te le malade revient avec une paralysie du facial droit. On retire deux 
___ polypes de l’oreille. Hémorrhagie de 11 centimétres cubes de sang. 
___ En 1904, le malade revient pour la troisiéme fois. Pas de suppu- 
eo ration. Conduit large. La caisse est remplie en partie par une tu- 
at meur séche, rouge, de consistance élastique. Au-dessous du _ pa- 
Villon, une petite lumeur pulsatile; dans la région 


probablement d'un angiome caverneux de loreille et un ané- 
vrisme de la carotide. 


m ie Le troisiéme malade souffrail depuis 18 ans d’une suppuration 
fi de l’oreille droite. Les grands signes de l’infection, de l’amnésie, laq 
3 aphasie, hypérémie de la papille droite nécessilent l’opération. ble 
* On suppose un abcés dans le lobe temporal. Apres l’opération on gor 
a trouve une fistule dans le toit du tympan. On ouvre la fistule et Hei 
x tombe dans un vaste abcés extra-dural. Pendant l’opération, la tyn 


a dure-mére se déchire. Heureusement, car par la déchirure se vide 
: un abcés sous-dural. En terminant on enléve une partie du canal 


a horizontal qui s’était séquestré. L’aphasie a continué en méme dc 
ee, temps que la suppuration. On fait, 3 mois plus tard, une nouvelle de 
intervention et vide un abcés extra-dural sous l’écaille du tempo- 
a ral. Ala suite de cette intervention, la guérison a été complete. ch 
Heine croit que l’amnésie-aphasie était due dans son cas I’en- 
ame céphalite toxique et a la méningite séreuse concomittantes, car - 

? Pabcés extra-dural n’a pas été assez volumineux pour produire ce i 

phénoméne. 
Ja 
= Discussion di 
& Passow a vu deux cas de pneumatocéle a la suite de la radi- 2 
S cale. La guérison fut obtenue par ouverture et curetage du sac. ul 
ae HERzFELD ne croit pas que la méningite séreuse soit capable de g 
provoquer l’aphasie amnésique. d 
ee Levy croit que l’aphasie dans le cas de Heine était due a une . 


compression de Ja troisiéme circonvolution frontale. 


Heine n’a aucune envie de faire une opération a la pneumato- 
e céle, la tumeur remplissant bien le trou rétroauriculaire. Quant 
a l'aphasie, il croit aussi qu’elle était due l’encéphalite plutét 


qu’a la méningite séreuse (1). 


(‘) D’aprés la Monatsschrift f. Ohrenheilkunde, n® 12, 1904. 
Compte rendu par Lavruanx, d’aprés Monatsschrift f. Ohrenheil- — 
hkunde, n°* 4 et 5, 1905, 
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Séance du 13 décembre 1904 


Président : Lucz 


Roc# présente une maladé atteinte datikylose de I’étrier et chez 

jaquellé, sans raiSon apparente, le tympan a pris une coloration 
bleudtre. En méme temps s’est développée une dyspnée légére et un 
gonflement général des veines superficielles. Dans la discussion, 
Heine pense qu'il s’agit d’un épanchement sanguin derriére le 
tympan et conseille la paracentése. 
Voss. — Guérison d’un cas de méningite. — Malade atteint 
d’otorrhée depuis longue date. Depuis deux jours, céphalée, flévre 
de 38-39°, rizidité de la nuque, Kernig, troubles légers de la cons- 
cience, légére hypérémie dé la papille. Pouls 60. Liquidé céphalo-ra- 
chidien sous haute pression, trouble, contenant de nombreux poly- 
nucléaires et quelques diplocoques. Radicale. La dure-mére de la 
sosse cérébrale moyenne est normale, ponction du lobe temporal 
négative. Rémission des symptémes cliniques a la suite de l’in- 
térvention ; cinq jours plus tard on conState : doulétirs dans les 
jambes, les fesses, l’abdomen. Ces phénomémes peérsiStent pen= 
dant trois mois. A ce moment, les canaux circulaires s’éliminent en 
forme de séquestre. Depuis ce temps, guérison rapide. Pendant la 
maladie, il a été fait douze ponctions lombaires avec le méme ré- 
ultat que la premiére fois (a peu prés). Le diagnostic de ménin~ 
gite suppurée est démontré, mais en raison dé l’intégrité relative 
dé l’intelligence, il est permis de croire qu’il s’est agi d’une mé- 
ningite circonscrite. A gauche, la cophose est complete. 


‘ 


: — Contribution 4 |’étude des troubles de l’audition. — 
L’auteur, médecin consultant d'un asile d’aliénés, a eu ovcasion 
d’examiner cliniquement et anatomiquement l'appareil acous- 
tique de neuf malades atteints de surdité nerveuse et d’ankylose de 
l’étrier. Démonstration des préparations. 


ANNALES DES MALADISS DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — xxx1. 42 
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SOCIETES SAVANTES 


Séance du 10 janvier 1905 


Seer étaire : SCHWABACH es 


Bruck rappelle qu’il a présenté en novembre un malade atteint 
de tympan bleu. D’aprés l’avis de quelques membres de la Société, 
la coloration tenait 4 un épanchement intralympanal (hématotym- 
panose) et la paracentése était indiquée comme moyen de diagnostic 
et de traitement. Bruck adiscuté cette paracentése. Il ne s’est pas 
écoulé de sang, le trou de perforation, qui du reste a été indolore, 
est resté béant. Au cathétérisme on n’entend pas de gargouillement. 
Il parait donc probable & Bruck qu’il ne s’agit pas d’épanche- 
ment. Bruck persiste a croire qu’il s’agit de varices du tympan. 
Quelques jours aprés la paracentése la coloration, qui un moment 
avait diminué, esl revenue comme avant la paracentése. Mais 
Touie s'est améliorée de un demi métre @ 5 et 6 métres. 


& 


Discussion. 


Dennenrt dit avoir publié un cas de seneihat bleu occasionné par 
des champignons. 

Voss dit que rien, dans les démonstrations de Bruck, ne parle 
contre un hematotympanome organisé. 

Heinz maintient également le diagnostic de hématotympano me 
contre celui de varices. 

GROSSMANN présente deux cas avec perles de cholestéatome sur 
le tympan et la paroi du conduil, survenues & la suite d’une otile 
moyenne aigué: ce sont des formations trés éphéméres. 

GrossmANN. — A propos de la valeur de la ponction lombaire. 
-— Les deux observations suivantes de Grossmann méritent au 
point de vue du diagnostic un grand intérét, 

oss. 1. — Un tailleur, 4gé de 24 ans, se plaint depuis trois se-. 
maines de lourdeur de téte, accésde vertiges. Son oreille gauche 
coule depuis une quinzaine. Les derniers jours la céphalée a aug- 
menté, se compliquant de rigidité de la nuque, de vomissements. 
L’intelligence est peu troublée. A gauche, le facial est paralysé. 
Température de 39, pouls de 90. La région mastoidienne est 
tuméfiée, le tympan est rouge, le marteau est invisible. En haut 
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et en arriére il existe une perforation dela grosseur d’une téte 
d’épingle, la sécrétion est fétide. Nystagmus horizontal. La papille 
peu nette des deux cétés. La ponction lombaire donne un liquide 
légérement trouble, sous haute pression, contenant de nombreux 
leucocytes et des diplocoques. Comme l’intelligence du malade est 
presque intacte on fait l’opération, c’est-a-dire on ouvre l’antre 
et l’attique qui sont remplis de pus et de granulations. Le canal 
circulaire est intact,"les osselets sont cariés. Le sinus et la dure-mére 
ne sont pas ouverts. Les jours suivants la température reste aux 
alentours de 39°, le quatriéme jour elle tombe au-dessous de 38, en 
méme temps la paralysie'faciale s’améliore. Lentement les autres 
symptémes régressent et il persiste seulement encore pendant un 
certain temps de la céphalée, du nystagmus et des vomissements, 

pour disparaitre enfin complétement. 

Cette observation semble exiger le diagnostic de aioingite, et 
auteur se serait décidé & la rigueur a y voir un cas dé méningite 
circonscrite guérie par l’opération. Mais il n’y avait nulle part la 
moindre communication visible entre l’oreille moyenne et la région 
endo-cranienne, la dure-mére n’élait pas dénudée, pas de fistule du 
labyrinthe ni du canal circulaire. N’aurait-on pas pu expliquer 
le résultat de la ponction lombaire par une résorption de masses 
fétides par voie lymphatique ? Le cas suivant semble plaider pour 
celte facon de voir. 

ops. 1. — Un garcon de 8 ans souffre depuis la premiére en- 
fance d’otorrhée gauche. I] y a deux ans il s’est formé un abcés ré- 
troauriculaire qui s’est ouvert spontanément, Depuis une quinzaine 
le malade souffre dans l’oreille, il a de la fiévre, des verliges, une 
démarche chancelante. Recu a !’hdpital, l’enfant. est somnolent, 
présente un peu de rigidité de la nuque. Température 39,2°, 
pouls 110. Nystagmus horizontal, fond de l'oeil normal. Ponction 
lombaire : liquide sous haute pression, légérement trouble, 
nombreux globules de pus, pas de microbes méme aprés colora- 
tion de 40 minutes. Opération radicale. Canal horizontal porte une 
érosion large de 2 millimétres. Dure-mére n’est pas dénudée. On 
ouvre le sinus, mais il est trouvé sain. Aprés |’opération la tem- 
pérature reste la méme, la somnolence et la rigidité de la nuque 
augmentent. Les jours suivants la paroi sinusale se décolore, ne 
présente plus de pulsation nette. Une ponction montre que le 
sang est coagulé fétide. Une nouvelle ponction lombaire donne 
un liquide. & peine plus trouble qu’a la premiére ponction. Le 
malade meurt le lendemain. A l'autopsie, on‘ne trouve pas trace 
de méningite et, malgré la fistule du-canal circulaire, le labyrinthe 
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ne contenait pas de pus. Il s'agissait donc d'un « cas rare de 
septicopyémie otogéne, oi |’infection du sinus n’a 616 que secon- 
daire. En rapprochant les 2 cas on ne peut pas nier que la 
ponction lombaire perd beaucoup de sa valeur quasi pathogno- 
monique. Ce qui manque aux observations analysées est l’examen 
histologique que nous n’avons pas trouvé dans le texte. 

Voss dit que pour lui ja ponetion lombaire avec résultat positif 
n’implique pas le diagnostic de méningite ni diffuse ni circons- 
erite. On a déja constaté la présence de bactéries dans le liquide 
cérébrospinal sans qu’il existe en méme temps infection des 
méninges. W est au coniraire prouvé que par voie hématogéne, 
les microbes peuvent arriver vers les méninges. A la clinique de 
la Charité ensemble clinique décide sur l’'indicalion opératoire. 
En cas de troubles aphasiques combinés a ceux de I'intelligence 
avec liquide cérébrospinal louche et contenant des microbes, on 


act 


Séance du 44 février 1905 


Président : Lucar 


Secrétaire : SCHWABACH 


Baiint présente un cas intéressant de syphilis de loreille. — 
Un homme de 35 ans a pris la syphilis 4 l’Age de 19 ans. Depuis, 
il a souvent eu des crises de céphalée qui cédérent au traitement 
spécifique mixte. La derniére attaque en octobre 1904, mais de- 
puis il se plaint de bourdonnement d’oreille, de surdité de l’oreille 
droite. L’examen fonctionnel montre qu’il s’agit d’une surdité 
nerveuse. Malgré le traitement institué, l'état empire. La surdité 
est complete, le facial droit est paralysé ; ilexiste du nystagmus, 
des vertiges. Il se développe entre temps une tumétaction de la 
mastoide qui, en trois jours, prend la forme et la dimension d’un 
euf de poule. On peut & ce (moment ,conslaler l’existence d'un 
catarrhe séreux de la caisse.’On continue le traitement mixte et en 
quinze jours tout disparait, excepté la surdité qui persiste. 

Lucag présente un instrument destiné & mesurer l’intensilé de 
la parole, pour comparer par exemple la voix chuchotée de diffé- 
rents 
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$e a Séance du 44 mars 1905, 


Haixe. — Pathologie de l’oreille moyenne chez le nourrisson. 
— Haike a observé 5 cas d’otite tuberculeuse chez les nourrissons. 
L'infection a débuté une fois dans le palais, ‘les autres fois dans 
la trompe. Les méres étant tuberculeuses, il est probable que |’in- 
fection s’est faite par contact direct (baisers) ou indirect ,par les 
tétines infectées, par la salive des méres tuberculeuses, elc.). Chez 
les adultes la trompe est rarement le siége de la tuberculose, de 
méme la tuberculose primitive ou isolée de l’oreille est rare. La 
fonte tuberculeuse demande chez |’adulte plusieurs mois, tandis 
que quelques jours suffisent pour la destruction du rocher par 
la tuberculose chez l'enfant. Ainsi, par exemple, chez un enfant de 
cing semaines, quelques jours aprés le début d’une otorrhée, une 
paralysie faciale a pu étre constatée, trois semaines plus tard les 
osselets étaient complétement détruits et le labyrinthe infecté (au- 
lopsie). Réguliérement les pelils malades montraient des gan- 
glions caséeux sur la surface et & la pointe de la mastoide. La 
tuberculose infantile est beaucoup plus rare pendant les trente 
et un premiers mois de la vie, que plus tard. 


Discussion. 


Westennorrer dit qu’il est trés difficile de reconnaitre ce qui 
est tuberculose primitive ou secondaire. Il rappelle ses opinions 
(connues) sur la carie dentaire comme porte d’entrée de la tu- 
berculose, admet que les aphltes peuvent a J'occasion jouer le 
méme role. 

Passow fait remarquer que la perforation du labyrinthe se 
fait toujours par l’usure de l’étrier. 

Scuwapacu dit qu’il publie actuellement 1 cas ot la perforation 
du labyrinthe se fait par le ligament annulaire. Mais c’est plus 
rare que la perforation dans les canaux circulaires. 
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No 10, page 384, ligne 11, au lieu de « la grande ouverture est placée 
devant loreille du sujet & examiner », lire: « la grande ouverture est 
placée devant la bouche du médecin qui se tient & quelque distance de 
Yoreille du sujet & examiner » (une erreur de composition, en suppri- 
mant tout un membre de phrase, rend l'analyse incompréhensible). 


NOUVELLES 


“Société parisienne d'otologie et de laryngologie. 


Notre collaborateur, le D' G. Manu, vient d’étre nommé Secrétaire Gé- 
néral de cette Société en remplacement du D* Saint-Hitaime, démission- 
naire. 


Le IX* Congrés de la Société italienne de laryngologie, otologie et rhi- 
nologie, qui s’est tenu & Rome du 24 au 26 octobre 1905, a mis a l’ordre 
du jour pour sa prochaine réunion les rapports suivants : 

Technique de l’examen clinique des troubles de l’équilibre dans les 
maladies de /’oreille ; rapporteurs ; Ostino, Nuvout, Rucam. 

Corps étrangers des premiéres voies aériennes, Metzi, Fepgrici, DE 

Le Congrés de 1906 aura lieu & Milan dans la premiére quinzaine 
d’octobre, & l'occasion de lExposition Universelle qui se tiendra dans 
cette ville. 


de Génes, est nommé & l'Université de Catane. 


Le Krerscumann vient .d’étre nommé professeur extraordinaire 
d’otologie & l'Université de Kénigsberg en remplacement du D* Griinenr, 
décédé. 


Administration générale de l’Assistance publique 4 Paris. 


Le lundi 20 novembre a été ouverte, au chef-lieu de l’Administration 
de l’Assistance Publique, 3, avenue Victoria (Service des Archives, esc. 
A., 5° étage), la Bibliothéque centrale de l’Internat, créée par l'Admi- 
nistration grace au concours de |’Association Amicale des Internes et 
anciens Internes, 


Le Dt Satvatore docent d’oto-rhino-laryngologie & l'Université , 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Cette bibliothéque sera ouverte de 2 & 5 heures et de 8h. 1/2a 
9 h, 1/2 du soir; les séances de lecture pourront étre, le cas échéant, 
prolongées sur la demande des travailleurs jusqu’é 6 heures et jusqu’a 
14 heures du soir. 

Y seront admis sur justification de leur identité les internes et anciens 
internes des hépitaux de Paris; les internes auront d’ailleurs la faculté 
d’envoyer par l'intermédiaire des directeurs des établissements des de- 
— de renseignements bibliographiques pour éviter des démarches 
nutiles. 

Toutes les communications et notamment les dons d’ouvrages scienti- 
fiques et de périodiques devront étre adressés & M. le Chef du cabinet 
du Directeur de l’Assistance publique, chargé de la Bibliothtque Cen- 
trale de 1’Internat. 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


Bromune DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres. Approbation de 1l’Académie 
de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon 
de 15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centi- 
grammes. 


Paospuatins Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les 
jeunes enfants surtout l’administration facile du phosphate bicalcique 
assimilable, Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phos- 
phate. 


Poupre Laxative pg Vicay (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d'eau le soir en se couchant. Excellent remédde 
contre la constipation. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Die bakteriologischen und die klinische Diagnose bei den fibrindsen 


Entziindungen der oberen Luftwege, par Prof. Grrper (Extrait du Ber- 
_liner Klin. Wochensch., 1905, n° 31). 


Das Sclerom in den Ruisschen und deutschen Grenzgebieten und 
seine Bekimpfung, par Paul Genser (Extr. de Sammlung Klinischer 
Vortrdge, Breitkopf et Hartel, édit. & Leipzig, 1905). 


Anosmia per Rinite Sifilitica tardiva, par le D™ Beniamino Acro, Bern- 
data Stamperia Montes Girgenti, 1905). 


Encephalitis et otitis gri; s acuta, par Prof. Genser (Extrait de Ar- 
chiv. f. Ohrenheilkunde, Bd. Vogel, éditeur & Leipzig, 1905). 


Précis de laryngologie clinique et thérapeutique, par Lacroix (De Ru- 
deval, éditeur, Paris, 1906). 


Chirurgie oto-rhino-laryngologique par George8 taurens, (Steinheil 
édit. Paris 1906). 
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 QUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Ben ol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
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‘Gomme probable de la trachée, par Herbert- Tilley ..... 
Guérison de manie cérébrale (cas de), par Guisez....... 
Haut pharynx (tumeurs du),par 
Hémorrhagie par ulcération du. sinus done les suppurations de 
temporal, par Eulenstein. 
Hernie intermittente des glandes salivaires comme 
signe de calcul (de la), par J. Garel S. Bonnamour. . 
Hydrocéphalie chronique interne ; bruits céphaliques objectifs, 
par A. Fuchs. 
Hypertrophie (’) des amygdales ‘palatines est-elle la conséquence 
d’un tempérament lym mepeatiane ou leffet d’une lésion circons- 
crite de lanneau de Waldeyer? Existe-t-il un rapport fonc- 
tionnel interne entre entre les follicules clos qui constituent 
cet anneau ? par Martuscelli et Ricciardelli....... 
Hystéro-traumatisme de l’oreille, par De Stella. ...... 
Illusions de fausses présences dans la pratique oto- -laryngolo- 
gique (les), par Lamnois. . . . eee eee 
Indications.opératoires dans quelques formes cliniques et anato- 
miques des sinusites frontales (les), parr E Lombard... . 
Inhalations d’eau. mére chloro bromo-iodée, (les) associées au 
traitement interne avec les eaux de Montecatini, dans les ma- 
ladies des voies respiratoires supérieures, et de Yoreille, par 
Injections froid de paraffine (les), par 
Injections intra-trachéales dans la tuberculose laryngée et pul- 
monaire (les), par Ruault......... 
Instruments de rhinologie, parE. Escat ........ 
Instruments nouveaux (deux), par Georges Mahu... 
Introduction & l'étude des maladies de l’oreille,parH. Schwartze. 
Kystes.de l’ethmoide, par 
Kystes sébacé du pavillon, par Coosemans. ......... 
Labyrinthe double. Reflexe moto oculaire, par Hennebert . 
Labyrinthite suppurée (histologie de la). par Goerke. .... 
stérilisable pour la diaphanoscopie, par E. 
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Laryngectomie totale (un cas de), par De Cortes. .... 
Laryngectomie totale réflexions sur quatre cas de), par 
Pierre Cauzard........... 
Laryngisme striduleux et végétations adénoides, par "Prota . . 
Laryngite aigué et abces rétropharyngé, par Gréobech.... 
Légitimité de la distinction clinique du lupus et de la 
tuberculose vulgaire des voies respiratoires supé- 
rioeures, par E. Escat 
Lepto-méningite (cas d'un adulte ayant succombé & une) quatre 
jours aprés une opération d’aprés la méthode de Killian, par 
Lepto-méningite circonscrite et de la paralysie de labducens 
d'origine otitique (de la), par G. Gradenigro. . ... 
Leptoméningite cure chirurgicale des limités de par 
voie orbitaire), par Luc... 
Lésions du nez et de ses cavités accessoires “(les), "par Fr. 


Lupus trés étendu du palais, du pharynx ‘et de’ 'épiglotte (un 
cas de), par Herbert Tilley. .. . 


Lymphosarcomes multiples du larynx, par Schmiegeow. ° % 
Malade opéré en 1900 par Korteneg pour cancer du larynx, sans 
récidive jusqu’é ce jour (présentation d’un); extirpation du 
larynx’; fistule trachéale ; parole inintelligible, par a 

Maladie de Basedow consécutive & une peur, par Zaalberg . 

Maladie d’origine nasale insuffisamment connue (sur une), par 

Maladies du nez, par O. Chiari . . 

Malformations de l'appareil auditif, surtout du iabyrinthe (les 
par G. Aexander. . 

Masque pour la narcose & loforme, par ‘Delstanche . . . 

Mastoide (examen de la avec les rayons X), par _—- sith 

Mastoidite & évolution lente, par M6ller. . . 

Mastoidite de Bezold compliquée d'érysipéle de la face : : évidem- 
dement, injections intra-veineuses de collargol. Guérison, - 
Wacher...... 

Mastoidite grave sans suppuration de ‘Yoreille ‘(an cas. de) par 

Mastoidite traumalique par "traumatisme frontal (deux cas. de), 

Mécanisme de la fracture du ‘conduit illustré par relation de trois 
cas observés, par Passow. .... 

Mécanisme de I’ émigration des leucocytes travers l'épithélium 
tonsillaire (sur le), par Federici. . .. stank 

Mélanosarcome du voile du palais, par B. 

Méningite (guérison d’un cas de), par Voss...... 

Méningite cérébrospinale suppurée, d’ otique (du “traite- 
ment chirurgical de la), par le prof. E. P. Friedrich . . . 

Méningite purulente otique (de la curabilité de la’, avec consi- 
dération spéciale de la valeur diagnostique et thérapeutique 
de la ponction lombaire, par le Voss ...... 

_ Méningite suppurée (du traitement opératoire de la), “eg le prof. 

Hinsberg. . . 

Méningitique traité par ‘le. résection large ‘du crane, ‘par Del- 

Méningocéle cervicale’ opérée avec succes (un cas de), par Fer- 

-Méthodes d’examen et de traitement des affections du 

_ Microtie congénitale du pavillon de l'oreille droite avec 
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ienaeteention du conduit auditif, hémiplégie du voile 
du palais du méme cété et atrophie du tu- 
baire, par P. 
Miroirs en verre pour l’otoscopie intratympanale, par V. Ur- 
Multiples complications intracraniennes consécutives & une otite 
chronique suppurée (cas de), par Eu- 


Nécrose maxillaire supérieur par intoxication phos- 
phorée ; opération; guérison, par J.-N. Roy. ..... 
Nosographie du stridor congénital, par Lunghini, Masséi et 
Notation bulbaire en oto-laryngologie (la), par Pierre Bon- 
Nouveau, procédé opératoire de la déviation de la cloison, par 
Nouvelle méthode conservatrice de cure radicale des suppura- 
tions chroniques du sac lacrymal (lacryocystorhinostomie), 
Nystagmus pharyngo-laryngé di & une tumeur de la protubé- 
rance, par,&.-F. Semon. ...... eee 
Occlusion membraneuse congénitale des choanes (une 
observation d’), par L. Bellin et R. Leroux ...... 
CEsophage (cas de brdlure de 1’) par la potasse caustique ; pé- 
nétration de-la sonde dans le médiastin ; mort, par Schiffers. 
— (rétrécissement de |’, traité par la thiosinamine), par 
CEsophagoscopie (de 1’), par Guisez. .... 
Opération de Lamorier-Desault autrefois et aujourd’hui 
(l’), par Pierre Sébileau 
Opération radicale de la sinusite maxillaire chronique (contri- 
Opérations pour le. redressement des déviations et des effondre- 
ments du squelette nasal (quelques), par W. J. Walsham. 
Orthophonie (un cours d’) ; ses résultats, par Castex. . . 
Ostéite condensante de l’apophyse mastoide (résultats éloignés 
du traitement par |'évidement mastoidien de quatre cas d’) 
Ostéomyélite du maxillaire supérieur avec ethmoidite 
et empyéme du sinus, par Lubet-Barbon et F. Furet . 
Otite chez le nourrisson (pathologie de 1’), par Haike ..... 
Otite externe hémorrhagique, par Bar. 
Otite moyenne dans la rougeole (I’), par Nadoleczny. .. . . 
Otite moyenne purulente bilatérale, par Trétrop....... 
Otite varicelleuse, par 
Otolithiase (cas d’), par Schirmunski............ 
Otopathies chez les iabétiques, par Gomperz ........ 
Ouverture chirurgicale de la mastoide dans 80 cas d’otite 
moyenne suppurée aigué, compliquée d’empyéme des cellules 
mastoidiennes, par F. Leimer. 
— chirurgicale du golfe de la veine jugulaire (1’), par 
Ouverture large du sinus sphénoida! par voie endonasale (I’), 


Ouverture simullanée de a les cavités nasales (nouvelle tech- 
nique pour l’), parr Lowe... ee eee 
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Pachyméningite gangréneuse, par E. Richter 

Palatoplastie (& propos de la), par Ehrmann 

Palatoplastie en un temps ‘valeur de la), par A. Broca. 

Pansinusites (la cure radicale des), par Broeckaert 

Papillome du larynx chez une femme de 51 ans. Ablation avec 
Ja pince de l’auteur. Paralysie de la corde vocale droite, de 
la moitié droite du pharynx chez une jeune fille de 20 ans, 
par Dundas Grant 

Paraffine endonasale comme traitement complémentaire 
des sinusites (de la), par Guisez 

Paraffine injectée chez Vhomme (nouvelles recherches histologi- 
ques sur le sort définitifde la), par Broeckaert 

Paralysie biahéate des dilatateurs de la glotte, consécutive & 
un traumatisme, par Lambert Lack 

Paralysie croisée et troubles de la arole consécutifs & la suppu- 
— otogéne du cerveau et oe méninges, par Takaba- 
ta 

Paralysie de abducens (un cas de, dorigine otitique), par Ge- 
ronzi... 

Paralysie de la corde vocale gauche et de la moitié gauche ‘du 
voile du palais, par Lavrand 

aa gg du récurrent gauche par insuffisance mitrale, par Tré- 


Trop 
Paralecie du récurrent gauche chez un homme de 77 ans, par 
Beutzen . 
Paralysies du voile du palais (sur les), par Max Mann . 
Paralysie faciale (traitement chirurgical de la), par F. Furet . 
— faciale otitique, compléte (malade guérie d’une), par 
ova 

_ Paralysie faciale récidivante et paralysie faciale a bas. 

_ cule d’origine otique, par Lannois et 


_ Paralysie récurrentielle (deux cas de) avec examen histologique 


des muscles et des nerfs du larynx, par Broeckaert . . . 
Parosmie observée chez deux malades & la suite d'influenza 
(sur la), par Bayer . 
— de la pyoémie otogine (contribution a 1a), par F. Ko- 


-—Rallcogi de Voreille moyenne chez le nourrisson, par Haike. 

Pavillon de Tloreille (du redressement cosmétique du), par 
A. Malherbe 

Perceptions gustatives du nez (sur les), par Beyer 

_ Perforation linéaire de la corde vocale gauche, par H.-J. Davis. 


: granuleuse et de la), parJ. Herz- 


t (P) 
-—_-Phototherapie laryngée selon la méthode de Finsen, par Fer- 
rer 


antérieur du tympan (le), 


Polypes de ’amygdeale (trois 


_ Polypes ossifiés de l’oreille (étude sur les), par Pugnat . a 
- Ponetion lombaire (@ propos de la valeur de la), par Gross- 


Préparations analomiques, par Bruhl 


:. = otologique ‘deux points de). par Bonain 


Procédé d’examen du larynx et du cavum naso-pharyn- 
les sujets hyperesthésiques, par 
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Psychoses d’origine thyroidienne (des) et ame traitement chi- 
Radiographie et corps étrangers de Yoreille, ‘par Simonin. 
Radium (sur l’action du), par Meyjes............. 
Recherches expérimentales sur la localisation des tumeurs sous- 
glottiques 4 la partie antérieure du larynx, par Martuscelli 
Recherches sur la pathologie et l’anatomie pathologique des af- 
fections de Voreille pendant ces dix derniéres an- 
nées, et conséquences thérapeutiques de ces recherches, par 
Relations entre l’otite moy enne suppurée et la méningite épidé- 
mique et tuberculeuse, par Alt... 
Remplissage de grandes cavités opératoires dans le rocher par 
la paraffine, par 
Résection fenétrée du septum (la) ; son historique ; ‘sa technique, 
ar Suckstorff et Killian... .. eee 
Résection sous-muqueuse compléte d’une créte ot d’une dévia- 
tion de la cloison, par Saint-Clair Thomson. . 
Résection sous muqueuse d’une déviation de la cloison (un cas 
de compléte), par Saint-Clair Thomson. ......... 
Résection sous-muqueuse d’une déviation de la cloison par la 
méthode de Killian, par Herbert Tilley.......... 
Respiration buccale (ia) et la compression des os maxillaires par 
les masséters sont-elles: la cause de la formation spéciale du 
— ogival, de l’étroitesse de l’arcade dentaire, par E. Bu- 
Rétrécissement de l’cesoph & l’aide de l’cesopha- 
goscope de Killian, par Waggett. ............. 
Rhinite caséeuse (contribution a étude de la), par Calamida. 
caséeuse (expériences sur I’étiologie de la), par Martus- 
ino: (les) Principaux types cliniques chez l'enfant, 
Rhinorrhée cérébro-spinale ; guérison spontanée, par Watsou 
Rhinosclérome (sur le), par Deutschlander et Streit. .... 
Salivoids comme pansement dans la chirurgie endo-nasale (de 
l'emploi des), parC. J. Koenig... 
Santonine dans le traitement des crises laryngées du 
tabes (la), par Collet... 48 et 
Sarcome du larynx. Laryngectomie totale, par Labarriére . . 
Sarcome du pharynx, par ‘Navratil 
Sclérome traité par la radiothérapie, par Navratil ...... 
Scotomes étincelants et hypertrophie du cornet moyen, par 
Section intracradnienne du nerf auditif (de la), par = 
vanne et 
Sensibilité de la muqueuse nasale, par Kayser........- 
Septicémie dans la suppuration chronique de l'oreille gana 
avec perforation centrale de la membrane, par Bezold . 
Seringue & paraffine, par 
Seringue pour injection trachéale, par Heyninx....... 
Sinus caverneux (la voie d’accés vers le), par Luc... . 
a frontale (opération d’une & complications rares), par 
Sinusite frontale bilatérale (opération d'une), par Buyer. . . © 
Sinusite frontale ; deux cas de mort post- 
Saint-Clair Thomson............ et 
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frontale double de deux cas de), par 
Sinusite frontale subaigué “consécutive a la scarlatine chez un 
enfant de 9 ans, par Herbert Tilley........... 
Sinusite maxillaire (opération radicale de la), par Dress- 
Sinusites chroni a du sinus frontal, du sinns maxillaire, du 
al (six cas d’opérations radicales pour), par 
Sinusites de la face “(les complications endocraniennes des), par 
Sinusites frontales chroniques associées (de la cure enteetoize 
Sinusites maxillaires (drainage nasal des), par Mignon i erence 
Sinusites maxillaires et fronto maxillaires (de l'emploi de la pa- 
raffine endonasale comme traitement complémentaire des), 
Sinusites multiples ‘de la face (cure radicale de), par Delsaux. 
Sténose cicatricielle du vestibule du larynx consécutive & un 
lupus. Dilatation par l’intubation et résection des replis ary- 
téno-épiglottiques, par Bonain. 
Suppression des pansements aprés l’évidement pétromastoidien 
Suppuration du labyrinthe de l’oreille (la), par E-S. Friedrich 
Surdi-mutité endémique (de Ja), par. Ostino..... 
Surdi-mutité héréditaire comme signe de dégénérescence (la). 
Ses rapports avec la consanguinité des parents, par Ham- 
Surdi-mutité héréditaire dégénérative (contribution & l'étude de 
la), par Hammerschlag............ 
monosymptomatique (relation d’un cas de), 
Surdité po pour les mélodies (sur la), par 
Synéchie entre le voile du palais et le pharynx, consécutive a 
la syphilis, par 
Synéchie pharyngienne totale de la nature spécifique ;_ opéra- 
tion; guérison, par Coosemans 
Syphilis bucco-pharyngée. Chancres multiples et suc- 
cessifs, par V. Texier et H. MaJherbe. ....... 55 et 
Syphilis de la trachée, par Posthumus Meyjes...... °° 
Syphilis de l’oreille (cas intéressant de), par Bruhl...... 
Syphilis du nez et de l’apophyse alv éolaire, par Norregaard. 
Syphilis tertiaire grave simulant la lymphadémie (un cas de), 
Tamponnement des fosses nasales ‘dangers du); cas de mort 
par méningite aigué, par Wicart.............. 
Technique de la mise & nu du bulbe de la jugulaire, par 
Technique en oto-rhino-laryngologie (un nouveau procédé de), 
Téléphone ‘laction du sur l’organe de l’ovie), par Braunstein. 
Tératome du pharynx chez un enfant de 13 semaiues, par Kan. 
Tératome sortant de la bouche d'un nouveau-né, par Meyjes. 
Terminaison d'un cas supposé de nodule laryngé. Epithélioma 
du larynx. Thyrotomie. Mort, par Chas.-H. Knight... . 
Thromho-phlébite du sinus caverneux compliquant un empyéme 
du sinus s epeteeteal et des cellules ethmoidales pris pour une 
thromho- ? lébite du sinus latéral, par Finlay. ....... 
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Thrombo- phisbite otitique de Ia jugulaire avec abcés 
neux sus claviculaire, par Jacques. ... . . 
Thrombo-phlébite tuberculeuse, par Grossmann ....... 
Thrombo-phlébite tuberculeuse du sinus, par F. Grossmann. 
Thrombo-phlébites du golfe de la jugulaire interne, 
d’origine otique; leur traitement chirurgical, par 
Thrombose des sinus cérébraux d'origine auriculaire (quelques 
Thrombose du sinus (sur la), par Voss. . . 
Thrombose otogéne du sinus combinée avec un grand abcas ex- 


tradural, par Zaalberg .. . 
Thrombose sinusale otogene (guérison d'une par intervention 
chirurgicale), par Kan... . 


Trachéobronchoscopie et cesophagoscopie, par le Guisez.... 

Traitement de l’ozéne par les injections de paraffine, par Bur- 

Traitement de Voztne par les injections de ‘paraffine (résultats 
du), par Zaalberg. . 

Traitement des déviations de la cloison nasale ; résec- 
tion sous-muqueuse, par N. Taptas..... 

Traitement radical des suppurations du sac laerymal (nouvelle 
méthode de), par Strazza..... 

Traumatisme de l’oreille, par le prof, Boeke 

Traumatismes de l’oreille (mode d’action et influence des), spécia- 
lement au point de vue de la médecine légale, par Tommasi. 

Troubles auditifs dans la fiévre (les), par Rugani. ..... 

Troubles auditifs sans lésion de la voie acoustique, au cours de 
tumeurs cérébrales, par Souques. 

Troubles de l’audition (contribution & |’étude des), par Bruhl. 

Troubles gustatifs et affections de l’oreille moyenne, par Maier. 

Troubles olfactifs et gustatifs dans les otites, par Maier... . 

Tuberculose de l’oreille moyenne, par Brieger. ....... 

Tuberculose des amygdales, par K6plik... 

Tuberculose des fosses nasales (la), an Eh. -H. Knight. bee 

Tuberculose du larynx, par J.-W. Gleitsmann...... 

Tuberculose du larynx (relations entre la et la tuberculose des 
poumons), par Fresc. .... 

Tuberculose du larynx (traitement de’ la, par la lumidre 80: 
laire); proposition de technique par Ja lumiére artificielle, 

Tuberculose du lobule de l’oreille, par Raoult. ....... 

Tuberculose du nez, par Klein. ... . 

Tuberculose laryngée (deux cas de gnéris - par ‘le traitement) 
par H. Barwell. ........... 

Tuberculose laryngée (le traitement de la), par Soll ly. Pe ae 

Tumeur adénoide chez le vieillard (un cas de), par Van Swié- 

Tumeur bénigne du larynx (un cas de), par Davis... .... 

Tumeur bénigne intralaryngée chez un enfant de 6 ans, ~ 

Tumeur (grande) ‘du larynx ‘(tibrome) chez un homme de 64 ans, 

Tumeur hémorrhagique du septum, par Roth...... eee 

Tumeur pseudoleucémique de l’épipharynx, par Lénart. .. . 

Tumeurs des arriére-fosses nasales ou du corps du sphénoide 
proposition pour atteindre les), par Moure. ... . F 

Utilisation des voies naturelles du sinus maxillaire pour ‘le dia- 

gnostic de aint et son traitement (de 1’), par Trétrop. 
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